Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  that  was  prcscrvod  for  gcncrations  on  library  shclvcs  bcforc  it  was  carcfully  scannod  by  Google  as  pari  of  a  projcct 

to  make  the  world's  books  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  Copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  Copyright  or  whose  legal  Copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  cultuie  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  present  in  the  original  volume  will  appear  in  this  flle  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  have  taken  Steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commcrcial  parties,  including  placing  technical  restrictions  on  automatcd  qucrying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  ofthefiles  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  these  files  for 
personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  from  automated  querying  Do  not  send  aulomated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machinc 
translation,  optical  character  recognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encouragc  the 
use  of  public  domain  materials  for  these  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark" you  see  on  each  flle  is essential  for  informingpcoplcabout  this  projcct  andhclping  them  lind 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  legal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  legal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countries.  Whether  a  book  is  still  in  Copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  speciflc  use  of 
any  speciflc  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  mcans  it  can  bc  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

Äbout  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organizc  the  world's  Information  and  to  make  it  univcrsally  accessible  and  uscful.   Google  Book  Search  hclps  rcadcrs 
discover  the  world's  books  while  hclping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  füll  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http  :  //books  .  google  .  com/| 


Google 


IJber  dieses  Buch 

Dies  ist  ein  digitales  Exemplar  eines  Buches,  das  seit  Generationen  in  den  Realen  der  Bibliotheken  aufbewahrt  wurde,  bevor  es  von  Google  im 
Rahmen  eines  Projekts,  mit  dem  die  Bücher  dieser  Welt  online  verfugbar  gemacht  werden  sollen,  sorgfältig  gescannt  wurde. 
Das  Buch  hat  das  Urheberrecht  überdauert  und  kann  nun  öffentlich  zugänglich  gemacht  werden.  Ein  öffentlich  zugängliches  Buch  ist  ein  Buch, 
das  niemals  Urheberrechten  unterlag  oder  bei  dem  die  Schutzfrist  des  Urheberrechts  abgelaufen  ist.  Ob  ein  Buch  öffentlich  zugänglich  ist,  kann 
von  Land  zu  Land  unterschiedlich  sein.  Öffentlich  zugängliche  Bücher  sind  unser  Tor  zur  Vergangenheit  und  stellen  ein  geschichtliches,  kulturelles 
und  wissenschaftliches  Vermögen  dar,  das  häufig  nur  schwierig  zu  entdecken  ist. 

Gebrauchsspuren,  Anmerkungen  und  andere  Randbemerkungen,  die  im  Originalband  enthalten  sind,  finden  sich  auch  in  dieser  Datei  -  eine  Erin- 
nerung an  die  lange  Reise,  die  das  Buch  vom  Verleger  zu  einer  Bibliothek  und  weiter  zu  Ihnen  hinter  sich  gebracht  hat. 

Nu  tzungsrichtlinien 

Google  ist  stolz,  mit  Bibliotheken  in  partnerschaftlicher  Zusammenarbeit  öffentlich  zugängliches  Material  zu  digitalisieren  und  einer  breiten  Masse 
zugänglich  zu  machen.     Öffentlich  zugängliche  Bücher  gehören  der  Öffentlichkeit,  und  wir  sind  nur  ihre  Hüter.     Nie htsdesto trotz  ist  diese 
Arbeit  kostspielig.  Um  diese  Ressource  weiterhin  zur  Verfügung  stellen  zu  können,  haben  wir  Schritte  unternommen,  um  den  Missbrauch  durch 
kommerzielle  Parteien  zu  veihindem.  Dazu  gehören  technische  Einschränkungen  für  automatisierte  Abfragen. 
Wir  bitten  Sie  um  Einhaltung  folgender  Richtlinien: 

+  Nutzung  der  Dateien  zu  nichtkommerziellen  Zwecken  Wir  haben  Google  Buchsuche  für  Endanwender  konzipiert  und  möchten,  dass  Sie  diese 
Dateien  nur  für  persönliche,  nichtkommerzielle  Zwecke  verwenden. 

+  Keine  automatisierten  Abfragen  Senden  Sie  keine  automatisierten  Abfragen  irgendwelcher  Art  an  das  Google-System.  Wenn  Sie  Recherchen 
über  maschinelle  Übersetzung,  optische  Zeichenerkennung  oder  andere  Bereiche  durchführen,  in  denen  der  Zugang  zu  Text  in  großen  Mengen 
nützlich  ist,  wenden  Sie  sich  bitte  an  uns.  Wir  fördern  die  Nutzung  des  öffentlich  zugänglichen  Materials  für  diese  Zwecke  und  können  Ihnen 
unter  Umständen  helfen. 

+  Beibehaltung  von  Google-MarkenelementenDas  "Wasserzeichen"  von  Google,  das  Sie  in  jeder  Datei  finden,  ist  wichtig  zur  Information  über 
dieses  Projekt  und  hilft  den  Anwendern  weiteres  Material  über  Google  Buchsuche  zu  finden.  Bitte  entfernen  Sie  das  Wasserzeichen  nicht. 

+  Bewegen  Sie  sich  innerhalb  der  Legalität  Unabhängig  von  Ihrem  Verwendungszweck  müssen  Sie  sich  Ihrer  Verantwortung  bewusst  sein, 
sicherzustellen,  dass  Ihre  Nutzung  legal  ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  ein  Buch,  das  nach  unserem  Dafürhalten  für  Nutzer  in  den  USA 
öffentlich  zugänglich  ist,  auch  fiir  Nutzer  in  anderen  Ländern  öffentlich  zugänglich  ist.  Ob  ein  Buch  noch  dem  Urheberrecht  unterliegt,  ist 
von  Land  zu  Land  verschieden.  Wir  können  keine  Beratung  leisten,  ob  eine  bestimmte  Nutzung  eines  bestimmten  Buches  gesetzlich  zulässig 
ist.  Gehen  Sie  nicht  davon  aus,  dass  das  Erscheinen  eines  Buchs  in  Google  Buchsuche  bedeutet,  dass  es  in  jeder  Form  und  überall  auf  der 
Welt  verwendet  werden  kann.  Eine  Urheberrechtsverletzung  kann  schwerwiegende  Folgen  haben. 

Über  Google  Buchsuche 

Das  Ziel  von  Google  besteht  darin,  die  weltweiten  Informationen  zu  organisieren  und  allgemein  nutzbar  und  zugänglich  zu  machen.  Google 
Buchsuche  hilft  Lesern  dabei,  die  Bücher  dieser  Welt  zu  entdecken,  und  unterstützt  Autoren  und  Verleger  dabei,  neue  Zielgruppcn  zu  erreichen. 
Den  gesamten  Buchtext  können  Sie  im  Internet  unter|http:  //books  .  google  .corül  durchsuchen. 


Boston 

« 

Medical  Library 
8  The  Fenway 


r 


DEUTSCHES  ARCHIV 

FÜR 

KLINISCHE  MEDICIN 

HBKADSOEOSBBN  TOD 

Pbof.  ACKERMANN  m  Halle,  Pkof.  BAUER  n  MOkchw,  Fxov.  BÄDHLER  ih, 
FaxtBOBo,  Pbof.  BIERUGR  ih  Bbeslao,  Da.  BIRCH-HIRSCHFELD  m  Dresdui, 
Db.  CDRSCHMANN  DI  H&MBDBa,  Prof.  DUCHEK  in  Wibh.  Pbof.  EBSTEIN  n 
OöTTurQEK,  Pbof.  ERB  ra  Leifzio,  Dr.  FIEDLER  m  Dbisdik,  Pbos.  FRIED- 
REICH m  HsiDBLBXBO,  Pbof.  GERHARDT  m  WOhibübo,  Prof.  HELLER  a 
Kiel.  Pbof.  BERTZ  ts  Ahhtbrsak,  Prof.  F.  HOFFUANN  ik  Dorfat,  Prof. 

IMMERMANN  w  Basrl,  Prof.  JÜr  '       ""  "        

IM  STRÄBaBUBO,  Pbof.  LEICHTENST 
Peo».  LICHTHEIM  in  Bbbh,  Pbof. 
MäNNKOPF  II.  Masbübo.  Db.  G.  I 
Grbifbwald,  Prof,  NAÜNYN  ik  Köh: 
QUIKCKB  iB  KaL,  Pbof.  RIEGEL  i 
Prof.  RÜHLE  ih  Bohk,  Prof.  TH.  T 
IF  Frbibdro,  Prof.  ä.  VOGEL  iii 
Dr.  H.  WEBER  IH  LotrooR,  Prof.  1 
Erlahobh  nvu  Prof. 

BBDiaiBT   TON 

Db.  H.  t.  ZIEMSSEN,      ond      Db.  F.  A.  ZENKER, 

Paor.  Dia  mniomscH»  Klivik  Pbof.  dib  patsolooiiobsi 

IN  KÜHCHEH.  IH  EBLAMOBN, 


DBEISSIOSTEB  BAND. 

MIT  56  HOLZSCHNITTEN  UND  6  TAFELN. 


LEIPZIG, 

VERLAG   VON   F.    C.    W.   VOGEL. 
1862. 


Inhalt  des  dreissigsten  Bandes. 


^■^ 


Erstes  and  zweites  (Doppel-)  Heft 

ausgegeben  am  8.  November  1881. 

Seite 

L  Weiteres  über  Diabetes  mellitus,  insbesondere  über  die  Complication 
desselben  mit  Typhös  abdominalis.     Von  Wilhelm  Ebstein  in 

Göttingen  (Tafel  I) 1 

n.  üntersadiungen  und  Beobachtungen  zur  Aetiologie  der  Rhachitis. 

Von  Prof.  Dr.  Z.  Oppenheimer  in  Heidelberg 45 

m.  Beitrftffe  zur  sosenannten  Acetonämie  bei  Diabetes  mellitus.   Aus  der 
Klinik  des  Herrn  Geh.  Medicinalrath  Prof.  Dr.  Biermer.    Von 

Dr.  Arthur  Jaenicke,  Assistent  in  der  Klinik 108 

IV.  Ueber  den  Einfluss  von  Krankheiten  auf  die  Grösse  des  Herzens. 

Von  Dr.  Bernhard  Spatz  in  München 138 

Y.  Beobachtungen  über  den  Rückfallstyphus.    Von  Dr.  0.  Motschut- 

kowsky  in  Odessa 165 

YI.  Zur  Prognose  und  Therapie  des  Rückfaüs^hus.   Beobachtungen  im 

Odessaer  israelitischen  Krankenhause.   Von  Dr.  B.  Oks  in  Odessa    182 
yn.  Kleinere  Mittheilungen. 

Pilocarpin  als  Heilmittel  g^en  Diphtheritis.  Von  Prof.  W.  Lasch- 
kewitsch  in  Charkow 194 


Drittes  und  viertes  (Doppel-)  Heft 

ausgegeben  am  18.  Januar  1882. 

Vm.  üeber  die  Veränderungen  der  Milchsecretion  unter  dem  Einflüsse 
einiger  Medicamente.  Aus  dem  medicinisch-klimschen  Institute  in 

München.    Von  Dr.  Max  Stumpf  in  München 201 

IX.  Studien  über  die  Bewegungsvorg&nge  am  menschlichen  Herzen,  sowie 
über  die  mechanische  und  elefirische  Erregbarkeit  des  Herzens 
und  des  Nervus  phrenicus,  angestellt  an  dem  freiliegenden  Herzen 
der  Catharina  Serafin  yon  Prof.  Dr.  y.  Ziemssen:  Aus  dem  medi- 
cinisch-klinischen  Institute  zu  München  (Tafel  II  u.  HI)  ....    270 

1.  Ueber  die  normalen  Bewegungsvorg&nge  am  Herzen  der  Ca- 
tharina Serafin.'  Von  Prof  Dr.  v.  ziemssen  und  Dr.  Ter 
Gregorianz  aus  Tiflis 277 

2.  üeber  die  mechanische  und  elektrische  Err^barkeit  des  Her- 
zens und  des  Nervus  phrenicus.  Von  Prof.  Dr.  v.  Ziemssen    286 


17  Inhalt  des  dreissigsten  Bandes. 


X.  Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  Muskels.   Ans  dem  medi- 
cinisch  -  klinischen  Institute  zu  München.    Von  Dr.  Hermann  Ton 

Mil  1  b acher  aus  Bukarest  (Tafel  lY) 3»4 

XI.  Beitrage  zur  Kenntniss   der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis. 
Aus  dem  Hamburger  Allgemeinen  Krankenhause.    Von  Dr.  Carl 

Jaff^,  Assistenzarzt 332 

XII.  Ueber  das  prim&re  Nierensarkom.   VonDr.  Franz  Neu  mann,  prmkt. 

Arzte  in  ISarlsruhe 37T 

XIU.  Kleinere  Mittheilungen. 

1.  Albuminurie  nach  Blutverlust.    Von  H.  Quincke  in  Kid   .     .     Z9^ 

2.  Krebs  der  Niere  und  Schilddrase.    Von  Wilhelm  Ebstein  in 

Göttingen 399 

XIV.  Besprechungen. 

Annalen  der  städtischen  allgemeinen  Krankenhäuser  zu  Manchen. 
Im  Verein  mit  den  Aerzten  dieser  Anstalten  herausgegeben  Ton 
Professor  Dr.  y.  Ziemssen,  Director  des  st&dt.  allg.  Krankm- 
hauses  1.1.    1676  und  1877.   Manchen  1881  (Dr.  Stintzing)     407 


Fünftes  und  sechstes  (Doppel-)  Heft 

auggegeben  am  25.  April  1882. 

XY .  Ueber  die  Trichterbrust.     Von  Wilhelm  Ebstein   in  Göttingen 

(Tafel  V.  VI) 411 

XVI.  Das  tuberculöse  KehlkopfgeschwOr  und  die  Kehlkopfschwindsucht 

Von  Dr.  R.  B  i  e  f  e  1 ,  Sanitätsrath.  Salzbrunn-Breslau  (Taf .  VII.  VIII)     429 
XVII.  Zur  Pathologie  und  pathologischen  Anatomie  der  epidemischen  Cere- 
brospinal  -  Meningitis.    Von  Dr.  Adolf  Strümpell,  Privatdocent 

und  I.  Assistent  an  der  med.  Klinik  zu  Leipzig 500 

XVIII.  Zur  Diagnostik  der  Arteriitis  obliteraos  durch  den  Augenspiegel.  Zu- 
gleich ein  Beitrag  zur  Locatisation  der  Himherde  (Hera  in  der  in- 
neren Kapsel).    Von  Prof.  Fttrstner  in  Heidelberg 534 

XIX.  Zur  Lehre  von  den  Vagus neurosen.    Aus  der  medicinischen  Klinik 

des  Herrn  Prof.  Riegel  in  Giessen.    Von  Ludwig  Kredel      .    .    547 

XX.  Ueber  Ascites.    Von  Prof.  Dr.  H.  Quincke  in  Kiel 569 

XXI.  Ueber  die  geformten  Bestandtheile  von  Transsudaten.    Von  Prof.  Dr. 

H.  Quincke  in  Kiel 580 

XXII.  Kleinere  Mittheilungen. 

1.  Edelmann 's  absolutes  Einheits- Galvanometer.    Von  Prof.  von 

Ziemssen 589 

2.  Ein  Fall  von  Gystinurie.    Von  Wilhelm  Ebstein  in  Göttingen    594 

Oeneral-Register  zu  Band  XXI— XXX. 


^    Weiteres  Aber  Diabetes  mellitus,  insbesondere  Ober  die  Complication 
^  desselben  mit  Typhus  abdominalis. 

Von 
Wilhelm  Ebstein 

in  OöUingaiL 

(Hierzu  Tafel  1.) 

Die  nachfolgenden  Blätter  schliessen  sich  an  meine  im  XXVIII. 
Bande  dieses  Archivs  abgedruckte  Arbeit :  „lieber  Drttsenepithel- 
nekrosen  beim  Diabetes  mellitus,  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung des  diabetischen  Coma^  an.  —  Die  eine 
dort  auf  S.  206  mitgetheilte  Beobachtung  hat  durch  den  Tod  des 
Kranken  ihren  Abschluss  gefunden.  Der  letale  Ausgang  wurde  durch 
einen  Abdominaltyphus,  welchen  der  Patient  im  Krankenhause 
<>^  bekam,  wesentlich  beschleunigt.  Es  soll  hier  an  der  Hand  des  vor- 
liegenden Materials  versucht  werden,  den  Einfluss  zu  schildern,  wel- 
chen der  den  Diabetes  mellitus  complidrende  Unterleibstyphus  auf 
den  Verlauf  der  Orundkrankheit  hat,  und  daran  soll  sich  die  Dar- 
legung der  Ergebnisse  einiger  seit  dem  Abschluss  meiner  früheren 
Arbeit  in  hiesiger  Klinik  von  mir  angestellten  Untersuchungen  über 
diabetische  Nierenepithelquellnng,  Drttsenepithelnekrose  in  den  Nie- 
ren, die  Eisenchloridreaotion  des  diabetischen  Harns,  den  Gehalt  des- 
selben an  acetongebenden  .Körpern  u.  s.  w.  anknüpfen. 

Ich  theile  zuerst  die  Krankengeschichte  desjenigen  Diabetesfalls 
mit ,  welcher  durch  das  Hinzutreten  eines  Typhus  abdominalis  com- 
plicirt  wurde: 

16 jähr,  männliches  Individuum,  Schwerer  Diabetes,  Nach  Ein-- 
leitung  der  diabetischen  Diät  tritt  eine  sich  mehr  und  mehr  steigernde 
Eisenchloridreactian  im  Harn  ein,  Besserung  des  Befindens  des  Kran- 
ken, Nach  nahezu  dreimonatlichem  Aufenthalt  des  Patienten  im  Kran- 
kenhause  entwickelt  sich  ein  durch  Fieberverlauf  und  alle  sonstigen 
Symptome  wohl  charakterisirter  Unterleibstyphus,    An  die  in  ihrem 

DtvtoebM  ArehlT  f.  klln.  Hedicln.   XZX.  Bd.  1 


2  I.  Ebstein 

« 

Temperaturgange  anfänglich  normal  erscheinende  zweite  Periode  des 
Typhus,  während  dessen  eine  aujjfallende  Zunahme  der  Eisenchlorid- 
reaction  statt  hat,  und  die  Zuckerproductiqn  fortgeht ,  schliessen  sieh 
schwerer  Collaps  uml  tiefes  Coma  direct  an,  in  welchem  der  Tod 
erfolgt. 

Behufs  speciellerer  Orientirang  theile  ich  ans  dem  K ranke n- 
jonrnal  noch  folgenden  Aoszag  mit: 

Ernst  Oröne  aas  Almsted t,  Schneider,  16  Jahre  alt,  warde  am  17. 
Jaii  1880  wegen  Diabetes  mellitos  in  die  medicinisehe  Klinik  aufgenommen. 

Patienty  ein  unehelicbes  Kind,  gibt  an,  dass  er  seit  einem  Jahre  etwa 
an  starkem  Onrst  leide  und  sehr  viel  Urin  entleere.  Sein  Körpergewicht 
sei  seitdem  erheblich  gesunken,  von  105  Pfd.  auf  84  Pfd.  und  seine  Kräfte 
haben  erheblich  abgenommen.  Eine  Ursache  für  diese  Erkrankung  weiss 
er  nicht  anzugeben. 

Der  Kranke  macht  einen  apathischen  Eindruck,  er  ist  offenbar  ängst- 
lich, seine  Intelligenz  ist  mittelmässig.  Derselbe  sieht  im  Qesicht  nicht 
auffallend  elend  aus,  die  blassrothe  Gesichtsfarbe,  ein  Üppiges  Haupthaar 
lassen  einen  mittelkräftigen  Menschen  vermuthen,  die  genauere  Untersu- 
chung des  Körpers  belehrt  uns,  dass  die  Hant  trocken  ist,  das  Fettpolster 
fehlt  und  die  Muscnlatnr  kaum  mittelmässig  entwickelt  ist.  Wassersüchtige 
Anschwellungen  fehlen.  Die  Hauttemperatar  ist  nicht  erhöht.  —  Die  Zunge 
ist  grau  belegt,  Patient  klagt  Aber  klebrigen  Geschmack  im  Munde,  in- 
dessen ist  der  Appetit  gut.  Die  Radialarterie  ist  sehr  eng,  verläuft  etwas 
geschlängelt,  die  Arterie  ist  leicht  comprimirbar,  die  Pulsfrequenz  beträgt 
88  Schläge  in  der  Minute.  Herz  in  normalen  Grenzen,  Herztöne  rein.  Im 
Athmungsapparat  nichts  Krankhaftes.  Kein  Husten,  Respirationsfre- 
«  quenz:  -28  —  32  in  der  Minute.  Geringe  Verkrümmung  der  Wirbelsäale. 
Bauch  etwas  aufgetrieben,  nirgends  schmerzhaft.  Die  Leber  erreicht  in 
der  rechten  Mamillariinie  kaum  den  Rippenbogen^  Der  Magen  lässt  sich 
bei  der  gewöhnlichen  Untersuchang  dnrch  Palpation  und  Percussion  nicht 
abgrenzen. 

Sehvermögen  gut,  geringe  Conjunctivitis  und  Blepharadenitis. 

Harnmenge  in  24  Stunden  4650  Grm.,  spec.  Gew.  1035.     Harn- 
farbe war  gelb,  Zucker  320,85  pro  die,  keine  Albaminurie. 
Die  weitere  Beobachtung  der  Hamverhältnisse  ergab  nun  Folgendes:  Der 
Patient  erhielt  während  der  ersten  Tage  seines  Verweilens  in  der  Klinik, 
vom  19 — 22.  Juli  gemischte  Diät. 

Während  dieser  4  Tage  betrug  im  Mittel  in  24  Stunden: 

die  Harnmenge  ....  6000  Ccm. 
die  Zuckermenge  .  .  .  430  Grm. 
die  Harnstofltaienge  .  .  53,9  Grm. 

Am  21.  Juli  trat  eine  sehr  geringe  röthliche,  etwa  madeirafarbene 
Reaction  bei  Zusatz  verdünnten  Bisenchlorids  zum  Harn  ein,  welche  an  den 
ersten  Tagen  nicht  vorhanden  gewesen  war,  and  zwar  zeigten  auch  jetzt 
nicht  die  sämmtlichen,  zu  verschiedenen  Zeiten  dieses  Tages  entleerten 
Hammengen  diese  Reaction.  Am  22.  Juli  war  diese  Reaction  nicht  mehr 
vorhanden. 
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Vom  23.  Juli  an  erhielt  der  Kranke  zum  ersten  Male  diabetische  Diät. 

Während  der  ersten  4  Tage,  in  denen  Patient  diese  veränderte  Le- 
bensweise ftihrt,  stellte  sich  im  Mittel  in  24  Standen: 

die  Hammenge  anf  ....  2525  Com. 
die  Zackermenge  aaf  «  .  .  80  Qrm. 
die  Harnstoffmenge  aaf  .  .  65,2  Orm. 

Dabei  fühlte  sich  der  Kranke  sabjectiv  bedeutend  besser;  das  „Ver- 
stopft sein  im  Kopfe ^  worüber  er  zuerst  bei  der  Aufnahme  geklagt, 
verschwand  völlig.  Patient  wurde  munterer  und  rühmte  seinen  Zustand 
ausserordentlich. 

In  diesen  Tagen  erschien  die  Eisenchloridreaction  im  Harn  erheblich 
;,  stärker.  Dass  dies  nicht  blos  auf  die  grössere  Concentration  des  Harns 
zu  beziehen  war,  manifestirte  sich  deutlich  bei  entsprechender  Verdünnung 
des  Harns.  Zu  bemerken  ist,  dass  die  Eisenchloridreaction^  auch  noch  in 
dem  Harn  auftrat,  nachdem  er  3  Tage  lang  gestanden  hatte,  dagegen  ver- 
schwand diese  Farbenreaction  aus  dem  Harn  binnen  drei  Tagen  allmäh- 
lich vollständig,  wenn  der  mit  Eisenchlorid  versetzte  Harn  stehen  gelassen 
wurde. 

Am  29.  Juli  wurden  aus  der  condensirten  EzspirationsluQ  (dieselbe  war 
dadurch  erhalten,  dass  Patient  durch  die  Maske  eines  Waldenburg'schen 
Respirationsappiarats  in  eine  in  Eis  gestellte  Retorte  ausathmete)  bei  der 
Behandlung  mit  Jod  und  Natronlauge  prachtvolle  Jodoformkrystalle  in  grosser 
Menge  dargestellt. 

Bei  länger  fortgesetzter  diabetischer  Diät  ging  die  tägliche  ausgeschie- 
dene Zttckermenge  noch  etwas  herunter,  ohne  aber  unter  50  Grm.  pro  die 
zu  sinken,  die  Harnstoffmenge  blieb  hoch.  Sie  erreichte  manchmal  80,0 
Grm.  in  24  Stunden,  ja  noch  etwas  mehr.  Die  Menge  der  ausgeschiedenen 
Phosphate  betrug  am  27.  Juli  in  24  Stunden  4,9  Grm.  Quantitative  Harn- 
r '  Säurebestimmungen  wurden  nicht  gemacht,  jedoch  sehr  reichliches  Ham- 
säuresediment  (am  24.  Juli)  im  Harn  des  Kranken  beobachtet. 

Der  Patient  verblieb  nun  bei  der  diabetischen  Diät  bis  zum  11.  Oc- 
tober.  Von  dem  sich  bessernden  Allgemeinbefinden  gibt  besonders  das  Ver- 
halten des  Körpergewichts  Zeugniss,  welches  —  trotz  intercurrent  auf- 
tretender Durcheile  —  bei  je  länger  fortgesetzter  diabetischer  Diät  eine 
stetige  und  schnellere  Zunahme  zeigte. 

Das  Körpergewicht  betrug  nämlich  am  19.  Juli  85  Pfd.  Am  2.  Sep- 
tember, also  nachdem  Patient  41  Tage  lang  (vom  23.  Juli  an)  diabetische 
Diät  genosden,  betrug  dasselbe  91  Pfd.;  am  29.  September,  also  nach 
weiteren  27  Tagen,  war  dasselbe  auf  95  Pfd.  gestiegen.  Patient  war  auch 
während  des  grössten  Theils  dieser  Zeit  ausser  Bett  und  suchte  sich  auch 
durch  kleine  Handreichungen  bei  der  Pflege  anderer  Kranken  nützlich  zu 
machen,  was  ihm  vorher  wegen  grosser  Kraftlosigkeit  nicht  möglich  ge- 
wesen war.  Trotz  dieses  relativ  günstigen  Befindens  traten  gewisse  Sym- 
^  ptome  mit  einer  nicht  zu  verkennenden  allmählichen  Steigerung  in  dem 
Zustande  des  Kranken  anf,  welche  anf  weitergehende  Anomalien  des  Stoff- 
wechsels schliessen  Hessen.  Wiederholt  ist  nämlich  in  der  Krankenge- 
schichte notirt,  dass  neben  einer  sehr  intensiven  Eisenchloridreaction  des 
Harns  ein  eigenthflmlicher  aromatischer  Geruch  aus  dem  Munde  bemerkt 
wurde;  ab  und  zu  stellten  sich  ausserdem  auch  subjective  .'quälende  Sym- 
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ptome,  wie  vorübergehendes  Angstgeftthl,  ROthnng  des  Gesiebtes,  Sohweiss 
besonders  an  den  unteren  Extremitäten  aaf. 

Von  Heilmitteln,  welche  in  der  Absicht  gereicht  worden,  um  die 
Znckermenge  noch  mehr  zu  vermindern ,  erwies  sich  keines  wirksam.  Das 
saiicylsaure  Natron  Hess  vollkommen,  wenigstenis  in  kleineren  Gaben, 
im  Stich,  auch  das  Re  so  rein  erwies  sich  vollkommen  erfolglos.  Der 
Harn  nahm  bei  dem  Gebrauch  dieses  letzteren  Mittels  eine  grünliche  Fär- 
bung an.  Uebelstände  wurden  von  diesem  Medicaraent  in  der  angewandten 
Dosis  (5  Orm.)  niclit  gesehen.  Folgende  Tabelle  gibt  einige  Beläge  fflr 
die  eben  gemachten  Angaben. 


Harn  vom 

30.  August 

1.  September 

3.  September 

O.September 

8.  September 

Menge 
in  Ccm. 

2800 

2900 

2950 

2700 

3300 

Spec.  Gew. 

1030 

1030 

1030 

1030 

1030 

Ti^esmenge 

d.  Harnstoffs 

in  Grm. 

•     88,2 

89,2 

78,3 

89,1 

75,9 

Tagesmenge 

des  Zuckers 

in  Grm. 

65,5 

62,5 

62,5 

62,1 

69,3 

• 

Therapie 

Diabetische 
Di&t.  Medi- 
catio  nuUa. 

Diabetische 

Di&t. 
2,0  Resorcin. 

Diabetische 

Di&t.    Am  2. 

u.  3.  je  5  Grm. 

Resorcin. 

Diabet.  Di&t  Nachdem  vom 
4.  bis  6.  Sept.  kein  Medica- 
ment  verabreicht  worden 
war,  wurden  am  7.,  8.,  9.  u. 
10.  Sept.  je  4  Grm.  Natron 
salicyl.  groben. 

Vom  29.  September  an  stieg  das  Körpergewicht  des  Kranken  bis  zu 
seinem  Lebensende  nicht  mehr.  Am  7.  October  betrug  dasselbe  noch  wie 
am  letztgenannten  Datum  95  Pfd. 

Vom  8.  October  an  begann  eine  den  Diabetes  mellitus  complicirende 
Erkrankung,  welche  bald  als  Typhus  abdominalis  erkannt  wurde. 

Ich  lasse  der  Krankengescliichte  desselben  die  graphische  Darstellung 
der  Temperatnrverhaltnisse  vorausgehen.  Mit  Ablauf  des  Typhus  trat,  wie 
ich  hier  gleich  bemerken  will,  unter  hochgradigen  CoUapserscheinungen  der 
letale  Ausgang  ein  und  zwar  am  30.  October.  — 

Die  Messungen  nachstehender  Temperatarcurve  sind  in  der  Achselhöhle 
gemacht,  nur  die  beiden  mit  O  bezeichneten  sind  im  Mastdarm  genommen. 
Die  letzte  derselben  ist  gleich  nach  dem  Tode  bestimmt. 

Aus  dieser  nachstehenden  Temperaturcnrve  ergibt  sich,  dass  vom  8. 
October  sich  ein  stetiges  Ansteigen  der  Temperatur  nachweisen  liess.  Die 
Klagen  des  Patienten  bezogen  sich  auf  grosse  Mattigkeit  und  Schmerzen  in 
den  Beinen.  Der  Appetit  verlor  sich.  Am  10.  October  ist  in  der  Kran- 
kengeschichte die  Schwellung  der  Leber  und  Milz  notirt.  Am  12.  October 
liess  sich  in  der  Ileocöcalgegend  Gurren  und  Druckempfind- 
licJ^keit  nächweisen.    Die  seit  dem  10.  October  schon  vergrOsserte 
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nnd  fnhlbare  Milz  lieu  eine  weitere  Zunahm«  nachweisea.  OrdiD.:  Am- 
setsen  der  bisher  eiD^ehaltenen  diabetiscbea  Diit,  dafUr  lediglich  flOaaige 
NnbrcDg:  Bouillon,  Fleisch,  rohe  Eier  nnd  Weia. 

Am  13.  October  wnrde  0,3  Calomel  geroieht,   worauf   mehrere  Aus- 
leemugen  erfolgeo. 

Figur  1. 

OMoUr:        8.     >.    1&   IL   11   U.    11.   U.   U.   11.    U.    IS.  ».  11.  11.  ».   M.  ».  «.  IT.   U.  M.   SO 
KtUUW:     I.    1.     >■     4.     ».     «L     1.     «.     •.    19.    11.   IL  13.   ii.    15.   H.   IT.   Ift   i».  %  II.  n.  ». 


Am  1&.  October  sagten  die  StuhleDtleeniDgen  eiue  eibsbreikrtigs 
BeschaffeDbeit.  Der  Kranke  klagte  Hber  zunehmenden  Appetitmaagel. 
Bei  Tollkommen  freiem  Bewusatsein  bestand  eine  hochgradige  Schlafneigung. 
Bemerkenawerth  erschien  die  anfAUige  Zunahme  eines  schon  oben  ange- 
gebenen Symptoms,  uftmlich  das  intensive  Errötben  des  Kranken,  sobald 
man  mit  ihm  sprach. 

Am  17.  October  Nachmittage  Naaenbinten  in  missiger  Menge. 

Am  18.  October,  also  am  11.  Tage  naeh  Beginu  des  Fiebers,  aeiglea 
sieb  reiehliche  Roseolaflecke  auf  Brost   und   Bauch   des  Kranken. 
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Die  schon   seit   einigen  Tagen  yom  Patienten   geklagte   abendliche 
Schwere  im  Kopf  bestand  fort. 

Am  19.  October  erechienen  die  Soseolaflecken  reichlicher.  Appetit  lag 
ganz  darnieder.  Zange  dick  belegt.  Patient  klagte  über  Schmerzen  beim 
Schlucken.  Die  vorderen  GanmenbOgen  waren  geröthet,  mit  einem  baach* 
artigen,  weissiichen  Belage  bedeckt,  ebenso  die  rechte  Tonsille.  Die  Eisen- 
chloridreaction,  welche  während  des  ganzen  Typhasveilattfes  eine  flberaoa 
etarke  war,  zeigte  jetzt  eine  so  hochgradige  Steigerang,  dass  die  Färbung 
des  Harns  bei  Zasatz  verdfinnter  Bisenchloridlösang  eine  fast  schwarze 
wurde.  In  den  nächstfolgenden  Tagen  schlief  Patient  fast  fortwährend, 
klagte  tiber  grosse  Mattigkeit,  gab  aber  sonst  verständige  Antworten  and 
erinnerte  sich  seines  Zustandes  in  den  vorangegangenen  Tagen.  Er  aah  ^ 
sehr  blass  aus.  Man  bemerkte  einen  deutlichen  aoetonartigen  Geroch  in 
der  Nähe  des  Kranken,  welcher,  wenngleich  nicht  so  intensiv,  bereits  am 
20.  Octüber  am  Urin  beobachtet  worden  war. 

Am  26.  October  warde  Patient  in  der  Klinik  vorgestellt.  Er  gab  aaf 
Fragen  langsame  Antworten,  war  im  Uebrigen  auffallend  apathisch.  Die 
Pulswelle  war  sehr  klein,  leicht  comprimirbar,  die  Frequenz  des  Pulaea 
betrug  112 —  116  Schläge  in  der  Minute.  —  Die  Herztöne  waren  dumpf 
and  rein.  Die  Ernährung  war  mittelmässig,  die  Haut  trocken,  die  Musca- 
latur  war  nur  sehr  massig  entwickelt.  Der  Thorax  erschien  schmal,  dehnte 
sich  aber  gleichmässig  aus,  Supraclaviculargruben  erschienen  eingesanken, 
die  Respirationsfrequenz  betrug  32  in  der  Minute.  In  den  Athmungsor- 
ganen  liess  sich  nichts  Krankhaftes  auffinden. 

Auf  der  Haut  der  Oberbauchgegend,  aber  auch  an  der  Rflckenfläehe 
sah  man  zahlreiche,  bläuilchrothe,  stecknadelkopfgrosse,  zum  Theil  papu- 
löse  Roseoiaflecke. 

Der  Bauch  war  weich,  bei  Druck  auf  die  Ileocöcalgegend  er- 
folgte keine  Schmerzänsserung,  daselbst  war  Gurren  vorhanden.  Milz 
ftlhlbar,  auf  Druck  empfindlich. 

Die  Leber  war  nicht  mit  Bestimmtheit  dnrchzufflhien.  Sie  begann 
in  der  M.  L.  an  der  6.  B.,  der  untere  Rand  tiberragte  in  der  rechten  M.  L. 
den  Rippenbogen^  der  linke  Leberlappen  war  nicht  vergrössert. 

Die  Zunge  war  dick  grau  belegt,  Zähne  gut.  Appetit  massig.  Eigenthüm- 
lieh  aromatischer  Geruch  aus  dem  Munde.  Stahl  angehalten.  Urin  eiweissfrei. 

Grosse  Schlafneigung,  keine  Delirien,  keine  Kopfschmerzen,  kein  Ohren- 
sausen. 

27.  October.  Patient  klagte  über  grosse  Schwäche,  starken  Durst, 
Druck  im  Kpigastrinm.  Viel  Schlaf,  Roseolaflecke  noch  vorhanden.  Der 
Harn  zeigte  intensive  Eisenchloridreaction.  Aromatischer  Geruch  in  der 
Umgebung  des  Kranken  weniger  deutlich  als  an  den  vorhergehenden  Tagen. 
Puls  sehr  klein. 

28.  October.  Patient  war  ziemlich  unruhig,  warf  seine  Decke  aas 
dem  Bett,  stöhnte  viel,  sah  sehr  coUabirt  aus.  Puls  hat  sieh  etwas  ge- 
hoben.    Subcutane  Injectionen  von  Campher. 

29.  October.  Die  Nacht  war  sehr  unruhig.  Puls  klein,  fadenfSrmig, 
kaum  zu  fQhlen.  Patient  stöhnte  und  schlief,  er  erkannte  noch  seine  Mutter 
und  seinen  Bruder,  verfiel  nachher  aber  sofort  wieder  in  Schlaf.  Er  ath- 
mete  tief,  ausgiebig,  nicht  freqaent 
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Abends  reagirte  er  nicht  mehr  auf  Anrnfen;  entleerte  den  Urin  un* 
wiilkflrlicb.  Die  Papillen  reagirten  noch  auf  Lichtreiz ;  femer  worden  darch 
Berflhmng  der  Cornea  noch  Reflexe  ausgelöst. 

30.  October.  Während  der  Nacht  war  Patient  ziemlich  ruhig.  Am 
Morgen  genoss  derselbe  Glühwein  nnd  bekam  eine  subcutane  Campherin- 
jection.  Die  Corneae  waren  an  den  Stellen,  welche  in  der  Nacht  nicht 
vom  oberen  Angenlide  bedeckt  gewesen  waren,  eingetrocknet,  grauroth  ver- 
ftrbt.     Vordere  Angenkammer  eingesnnken.     Tod  ruhig,  frtth  um  8  Uhr. 

Die  Pulsfrequenz  schwankte  während  des  Verlaufes  des  Typhus 
zwischen  98 — 120  Schlägen  in  der  Minute.  Sub  finem  vitae  betrug  die- 
selbe zwischen  96 — 108. 

Die  Respiration6frequenz  schwankte  zwischen  16 — 36  Resp.  in 
der  Minute.  Die  niedrigste  Respirationsfrequenz  ist  conform  mit  der  Puls* 
frequenz  in  den  letzten  Lebenstagen  notirt. 

Üeber  die  HarnTerhältnisse  und  das  Körpergewicht  des 
Kranken  während  des  Typhus  gibt  folgende  Tabelle  Aufschluss.  Oben  ist 
bereits  bemerkt,  dass  Albuminurie  bei  dem  Patienten  nicht  beobachtet  wor- 
den ist. 


ÜriDmenge 

Oewichi 

Farbe 

nacU  YogeVs 

T»b«ne 

T^geamenge 

Körper» 

Tag 

•  HArnstoffs 

des 
Zacken 

gewicht  des 
Pfttientea 

10.  Oct 

3550  Gem. 

1030 

2 

.. 

^^^ 

n.   • 

2350      „ 

1030 

3 

— 

— 

12.    « 

3500      « 

1025 

3 

— 

— 

13.    , 

2300  Com.  (Verlust) 

1030 

3 

— 

— 

14.    . 

2200  Gem. 

1040 

4 

^^ 

104,8 

91  Pfund 

15.    . 

2700      , 

1023 

3 

46,9 

80,2 

— 

16.     „ 

2150      , 

1040 

4 

— 

— 

— 

n.   , 

2000      ^ 

1040 

4 

38,5 

85,6 

— 

18.    , 

2000      n 

1040 

4 

— 

— 

19.    „ 

2200         r, 

1031 

4 

33,0 

39,6 

— 

20.     n 

1900      , 

1030 

4 

47,5             — 

— 

21.    . 

1900      . 

1030 

4 

41,8            62,7 

83  Pfund 

22.    „ 

1900      ^ 

1030 

4 

39,9 

76,0 

— 

23.    „ 

2000       „ 

1030 

4 

— 

— 

24.    « 

2200      „ 

1036 

4 

— 

94,6 

— 

25.    . 

2150      ^ 

1034 

4 

49,45 

90,3 

— 

26.     „ 

2250      n 

1040 

4 

50,6 

94,6 

— 

27.    , 

1600      . 

1040 

4 

— 

— 

— 

28.    , 

2100          n 

1030 

4 

46,1 

86,1 

— 

29.    . 

1200  Gem.  (Verlust) 

1030 

5 

— 

Es  ist  oben  in  der  Krankengesohichte  bereits  mitgdtbeilt,  1 .  dass 
der  Harn  des  Kranken,  nachdem  die  diabetische  Diät  eingeleitet  war, 
die  bekannte  Eisenchloridreaction  mehr  oder  weniger  stark  zeigte, 
2.  dass  diese  Reaction  besonders  stark  war,  als  der  Kranke  am  Typhus 
damiederlag  nnd  3.  dass  in  dieser  Zeit  manchmal  ein  deutlicher 
Acetongemch  des  Harns  yorhanden  war. 

Auf  meine  Aufforderung  unterzog  einer  meiner  Zuhörer,  Herr 
Gand.  med.  Deichmttller,  den  Harn  unseres  Patienten  einer  ge- 
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naneren  Untersuehiiiig ,  deren  weseDtlichsten  Theil  er  in  dem  nnter 
Leitung  des  Herrn  Prof.  Toilens  stehenden  agricultarchemiscben 
Laborstorinm  und  zwar  unter  Controle  desselben  yomahm.  Herr 
Deiehmflller  wird  die  Resultate  seiner  auch  noch  andere  dies- 
bezügliche Fragen  betreffenden  Untersuchungen  in  seiner  Inaugural- 
dissertation demnächst  mittheilen  0-  An  dieser  Stelle  soll  derselben 
nur  soweit  sie  unseren  Patienten  betreffen  gedacht  werden. 

Drei  Wochen  hindurch  wurde  täglich  im  Laboratorium  der  medi- 
cinischen  Klinik  mindestens  der  grösste  Theil  des  von  dem  Patienten 
entleerten  Harns  destillirt.  Auf  diese  Weise  wurde  aus  ca.  40  Litern 
Harn  ein  ca.  4  Liter  betragendes  Destillat  gewonnen^).  Dasselbe 
war  sehr  stark  alkalisch,  während  der  Harn  selbst  immer  sauer  ge- 
wesen war.  Dieses  alkalische  Destillat  wurde  angesäuert,  wobei  starke 
Erwärmung  und  EohlensäureentwickeluDg  eintrat  und  darauf  aufs  Neue 
so  lange  destillirt,  bis  die  Jodoformreaction  des  ttbergehenden  Flui- 
dums  schwächer  wurde.  Im  geraden  Verhältniss  mit  dem  Schwächer- 
werden dieser  Reaction  nahm  auch  das  ölartige  Hernnterfliessen  der 
sich  im  Etlhler  condensirenden  Flüssigkeit  —  eine  ftlr  das  Destillat 
dünner  alkoholischer  Fltissigkeiten  charakteristische  Erscheinung  — 
ab.  Dieses  zweite  Destillat  wurde  noch  einer  dritten  Destillation 
unterworfen  und  das  jetzt  zunächst  Uebergehende  mit  kohlensaurem 
Kali  versetzt,  wobei  sich  eine  Ölartige  Schicht  abschied,  welche  ge- 
sammelt wurde.  Von  dem  später  ttbergehenden  Destillat,  sowie 
von  der  resultirenden  Lösung  des  kohlensauren  Kali,  wurde  wieder 
ein  Theil  abdestillirt,  und  hieryon  durch  Zusatz  von  kohlensaurem 
Kali  wiederum  ein  Theil  ölartiger  Flüssigkeit  abgeschieden  u.  s.  f. 
Auf  diese  Weise  wurden  schliesslich  22,5  Qrm.  einer  ölartigen,  stark 
ätherisch  riechenden  Flüssigkeit  gewonnen. 

Nach  wiederholtem  Trocknen  mit  kohlensaurem  Kali  wurde  ver- 
sucht den  etwa  darin  enthaltenen  Alkohol  durch  Znsatz  von  trocke- 
nem Chlorcalcium  an  letzteres  zu  binden.  Nach  einigen  Tagen  warde 
dies  Ghlorealciumgemenge  im  Wasserbade  der  Destillation  unter- 
worfen. Hierbei  ging  zwischen  55—58®  C.  ziemlich  viel  einer  vor- 
nehmlich nach  Aceton  riechenden  Flüssigkeit  über.  Die  so  gewon- 
nene Flüssigkeit  gab  mit  saurem  schwefligsaurem  Natron  unter  deat- 
licher  Erwärmung  den  für  Aceton  eharakteristischen ,  aus  Nadeln 

\)  Anm.  bei  der  Corr.:  Dieselbe  ist  inzwischen  erschieneo  unter  dexa  Titel: 
Das  Vorkommen  der  Diacets&ure-Spaltungsproducte  im  pathologi- 
schen und  physiologischen  Organismus.  GGttingen  1881;  vgl.  auch Deich- 
maller,  Diabetische  Acetonttrie«  mitgetheilt  von  B.  Toilens.  Liebig^s 
Annalen.  Bd.  209.  S.  22. 

2)  Da9  Destillat  des  Harns  zagte  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid  keine  Rothfärbnng. 
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und  Tafeln  beBtebenden  krystallinischen  Niederschlag,  ausserdem  aber 
lieferte  die  Bestimmang  der  Dampfdiebte  derselben  —  welche  von 
Herrn  Dr.  Kebrer,  Assistenten  am  Tollens'schen  Laboratorinm 
aosgefUhrt  wnrde  —  Zahlen ,  welche  die  Formel  des  Acetons  be- 
atätigten. 

Diese  Untersnchiing  bat  somit  ergeben ,  dass  mit  dem  Harn 
unseres  Patienten  relativ  grosse  Mengen  eines  znverlftssig  als  Aceton 
anzusprechenden  Körpers  ausgeschieden  worden  waren. 

Aus  dem  bei  der  oben  beschriebenen  Destillation  zurttckgeblie- 
benen  Cblorcalcium  Alkohol  abzuscheideni  gelang  nicht;  denn  aus 
dem,  nach  dem  Zosatz  von  Wasser  hieraus  erhaltenen  Destillate  war 
man  lediglieh  im  Stande,  sehr  wenige  Tropfen  einer  stark  nach  Aceton 
riechenden  Flassigkeit  zu  gewinnen,  welche  weder  Jodäthyl  mit  Jod- 
phosphor, noch  Aldehyd  durch  Oxydation  lieferte ;  Reactionen,  welche 
eintraten,  wenn  ein  Tropfen  Alkohol  zugesetzt  wurde. 

Diese  Thatsachen  sind  von  Bedeutung;  denn  aas  dem  Fehlen 
des  Alkohols  darf  man  den  Scbluss  ziehen,  dass  in  diesem  Falle  das 
durch  Destillation  des  Harns  gewonnene  Aceton,  wenngleich  der- 
selbe auch,  wie  oben  angegeben,  auf  Eisenchlorid  reagirte,  d.  h.  durch 
dasselbe  roth  gefärbt  wurde*),  nicht  Acetessigäther  gewesen 
sein  kann,  da  letzterer  bei  der  Zersetzung  neben  Aceton  Alkohol 
liefern  muss.  Auch  die  fehlende  Eisencbloridreaction  des  Destillats 
spricht  gegen  die  Anwesenheit  von  Acetessi^tber  im  Harn,  da  sich 
dieser,  dem  Harn  beigemengt,  leicht  destilliren  lä§ßt.  Dagegen  könnte 
man  die  Gegenwart  der  bis  jetzt  noch  unbekannten  freien  Acet- 
essigsaure  eventuell  eines  anderen  (sc.  als  des  Acetessigäther») 
Derivates  derselben  annehmen. 

*)  Die  Ursache  der  in  manchen  diabetischen  Harnen  auf  Zasatz  von 
Eisenchlorid  eintretenden  rothen  Färbung  ist  wie  alle  Fragen,  weiche, 
ihrer  definitiven  Erledigung  harrend,  Gegenstand  wissenschaftlicher  Gontro- 
versen  sind,  von  besonderem  Interesse.  Jedenfalls  verdient  es  hervorgehoben 
zu  werden,  dass  Fleischer  in  2  Fällen  von  Diabetes  im  Harn  bei  der 
Destillation  Alkohol  und  Aceton  nachwies,  ohne  dass  die  bekannte 
Eisencbloridreaction  vorbaacTen  war  (cf.  Virchow-Hiraeh'4  Jahresbericht  pro 
1879.  I.  S.  145).  Wir  ersehen  daraus,  dass  die  Anwesenheit  dieser  beiden 
Stoffe  snm  Mindesten  nicht  mit  Nothwecdigkeit  an  die  Eisenchlorid  roth 
färbende  Substans  im  Harn  geknüpft  ist.  Markownikoff  glaubt  auch  (Lie- 
big's  Annalen.  Bd.  182.  8.  369),  dass  Aceton  und  Alkohol  Producte  einer 
besonderen  Qähning  der  Glykose  seien.  —  Um  der  Natur  dieses  Eisen- 
chlorid roth  färbenden  Körpers  auf  die  Spur  zu  kommen,  hat  man  bereits 
mehrfach. versucht 9  ob  und  inwieweit  sich  derselbe  durch  Aether  aus  dem 
Urin  ausschütteln  lässt.  R ups t ein  (Med.  Centralbl.  1874.  Nr.  55)  war 
im  Stande,  aus  dem   mit  Essigsäure  angesäuerten  Harn  eines  Diabetes- 
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kranken  die  Eigenchlorid  roth  ftrbeude  Substanz  sa  extrahiren,  was  ihm 
bei  dem  nicht  angesftaerten  Harn  nicht  gelang.  Dies  Beenitat  ist  aber 
nicht  eindeutig,  da  bekanntlich  die  Essigsäure,  wenn  sie  beim  Schfittehi 
mit  Aether  in  diesen  fibergeht,  mit  Eisenchiorid  auch  eine  röthliche  Fär- 
bung bewirken  kann.  Jacksch  jun.  ist  es  gelungen,  aus  einem  mit 
Schwefelsäure  angesäuerten  Harn  die  Eisenchlorid  roth  färbende  Substanz 
in  den  Aether  flberznfflhren  (Prager  med.  Woohenschr.  1880.  Nr.  19).  Fer- 
ner habe  ich  in  meiner  Arbeit  (dieses  Aroh.  Bd.  XXVIII.  S.  193)  einen  Fall 
von  Diabetes  mitgetheilt,  ans  dessen  Harn  —  sowohl  dem  nicht  ange- 
säuerten als  dem  mit  Schwefelsäure  angesäuerten  —  Prof. 
To Ileus  d^n  Eisenchlorid  roth  filrbenden  Körper  in  den  Aether  flbenu- 
ftthren  und  in  dem  nach  dem  Verdunsten  des  Aethers  verbleibenden  Rflck- 
Stande  deutlich  wenn  auch  schwach  nachzuweisen  vermochte.  In  jflngater 
Zeit  hatten  wir  Gelegenheit,  einiges  weitere  Material  in  dieser  Frage  zu 
sammeln.  Ich  lasse  die  2  betreflfenden  Beobachtungen  hier  folgen:  I.  Ein 
36 jähr.  Landwirth  (Georg  Kaufmann)  wurde  am  11.  Februar  auf  die  Kli- 
nik aufgenommen.  Sein  Vater  soll  62  Jahre  alt  an  der  Gicht  gestorben 
sein.  Patient  bis  auf  Nervenfieber  (1861)  und  2  Verwundungen  im  Kriege 
1870  ganz  gesund,  erkrankte  ohne  nachweisbares  ätiologisches  Moment  in 
der  Mitte  des  December  1880  an  hochgradigen  diabetischen  Symptomen, 
welche  ihn  seit  Ende  Januar  1881  wegen  grosser  Schwäche  ans  Bett  fesselten. 
Bei  gemischter  Diät  ergaben  sich  bei  4tägiger  Beobachtungszeit  als  Mittel- 
zahlen fflr  die  Harnmenge  6955  Gem.  mit  4,7  7  Proc.  Zucker  und  0,96  Proc.  Harn- 
stoff, bei  F 1  e  i  8  ch  d  i  ä  t  ermässigte  sich  die  Harnmenge  und  der  Zuckergehalt, 
die  Harnstofiinenge  stieg.  Als  Mittelzahlen  ergaben  sicli  fflr  die  Harnmenge 
3600  Gem.,  fflr  den  Zuckergehalt  2,6  Proc.,  fflr  den  Harnstoffgehalt  2,0  Proc 
Das  im  Verlauf  der  Krankheit  von  138  Pfd.  auf  106  Pfd.  gesunkene  Kör- 
pergewicht stieg  um  2  Pfd.  bald  nach  Einleitung  der  diabetischen  Diät, 
während  sich  auch  das  Allgemeinbefinden  besserte.  Der  Urin  zeigte  gleich 
bei  der  Aufnahme  des  Patienten  eine  ausserordentlich  starke  Rothfärbung 
bei  Zusatz  von  Eisenchlorid,  welche  nach  Einleitung  der  Fleischdiät  sich 
bedeutend  verstärkte.  In  dem  nach  der  Behandlung  mit  Jod  und  Natronlange 
stark  nach  Safran  riechenden  Harn  Hessen  sich  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  zwar  nicht  reichliche  aber  deutliche  Jodoformkrystalle  nach- 
weisen. Am  12.  Februar  wurde  Herrn  Prof.  Tollen s  eine  Portion  dieses 
Harns  zur  Untersnchung  flbergeben.  Die  Resultate  dereelben^),  welche  mir 
deraelbe  demonstrirte,  lassen  sich  in  Folgendem  zusammenfassen:  1.  Die 
Eisenchlorid  roth  färbende  Substanz  lässt  sich  nur  sehr  unvollkommen  ans 
nicht  angesäuertem,  dagegen  sehr  intensiv  aus  dem  mit  Schwefelsäure  an- 
gesäuertem Harn  beim  Scbfltteln  mit  Aether  in  diesen  flberfflhren.  2.  Ver- 
dunstet man  diesen  Aether,  in  welchen  die  Eisenchlorid  roth  färbende  Sub- 
stanz durch  Schtltteln  aus  dem  Harn  flbei^gangen  ist,  so  wird  dieselbe 
zum  grössten  Theil  wenigstens  zerelört  oder  verflüchtet  sich,  —  daher  fand 
auch  bei  der  am  Eingang  dieser  Anmerkung  mitgetheilten  Beobachtung 
Prof.  Tollens  nur  eine  geringe  Rothfllrbung  des  Aetherrflckstandes  bei  Zn- 
satz von  Eisenchlorid.     3.  Beim  Destilliren  des  Harns  mit  Salzsäure  wird 


1)  Die  Details  derselben  hat  Herr  Prof.  Tollens  a.a.O.  (Liebig's  Annalen. 
Bd.  209.  S.  30)  mitgetheilt. 
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diese  Substanz  zerstört,  denn  das  Destillat  zeigt  zwar  die  Jodoformreaction, 
aber  keine  Bisenchlorid  roth  filrbende  Substanz,  und  in  dem  Rückstände 
nimmt  die  rothe  Reaction  auf  Eisenchlorid  mit  dem  Kochen  zusehends  ab. 
Indessen  widerstehen  geringe  Mengen  der  Eisenchlorid  roth  färbenden  Sub- 
stanz auch  dem  6  ständigen  Erhitzen  mit  Salzsäure.  Was  lässt  sich  nun 
aus  diesen  Versuchen  schliessen?  1.  dass,  wofern  der  Uebergang  der  Eisen- 
chlorid roth  färbenden  Substanz  aus  nicht  angesäuertem  Harn  in  den  Aether 
beim  Schfltteln  als  ein  Kriterium  fflr  Acetessigäther  angesehen  werden  kann, 
diese  Substanz  in  nur  geringer  Menge  in  dem  vorliegenden  Harn  vorhan- 
den war.  Der  Acetessigäther  lässt  sich  mit  Hilfe  von  Aether  mflhelos  ans 
jedem  Harn  ausschütteln  (bei  Zusatz  von  ätzenden  Alkalien  zum  Harn  ist 
das  jedoch  nicht  möglich).  2.  Da  der  Eisenchlorid  roth  färbende  Körper 
aus  angesäuertem  Harn  reichlich  in  den  Aether  ttbergeht,  muss  es  sich  um 
einen  Stoff  saurer  Natur  (vergl.  auch  Jacksch  I.e.)  handeln,  welcher 
die  gleiche  Eisenchloridreaction  gibt,  und  vielleicht  die  freie  Acetylessig- 
aäure  ist,  welche  durch  die  Schwefelsäure  aus  ihrer  Verbindung  mit  einem 
andern  Körper  freigemacht  wird.  Acetessigäther  muss  als  neutraler  Körper 
schon  aus  dem  nicht  angesäuerten  Harn  in  den  Schfltteläther  ttbergehen.  — 
II.  Aus  dem  Harn  eines  anderen  Diabetikers,  welcher  an  dem  Tage, 
wo  er  von  Professor  Tollens  untersucht  wurde,  eine  schwache  Eisen- 
chloridreaction gab,  konnte  nach  Ansäuerung  desselben  mit  Schwefelsäure 
beim  Schfltteln  mit  Aether  eine  Eisenchlorid  schwach  rothbräunlich  fär- 
bende Flüssigkeit  ausgeschüttelt  werden.  Nach  dem  Verdunsten  des  Aethers 
in  sehr  gelinder  Wärme  verblieb  eine  geringe  Menge  einer  allmählich  krj- 
stallinisch  erstarrenden  Flüssigkeit,  welche  in  wenig  Wasser  gelöst  mit 
Elsenchlorid  sich  schwach  bräunte,  mit  Jod  und  Natron  in  der  Kälte  keine 
Reaction,  in  der  Wärme  geringe  Trübung  gab.  —  Der  betreffende  Diabe- 
tiker war  ein  30jähr.  Tagelöhner  (Louis  Hinterthfir  aus  Reinhausen),  wel- 
cher vom  28.  Januar  bis  10.  Februar  1881  in  der  Klinik  beobachtet 
wurde.  Angeblich  frflher  stets  gesund,  bis  auf  einen  1873  flberstandenen 
Typhus,  von  dem  er  sich  vollkommen  erholt  hatte,  entwickelten  sich  ohne 
einen  erweislichen  Grund  seit  Weihnachten  1880  die  diabetischen  Symp- 
tome. Das  Körpergewicht,  welches  frflher  146  Pfd.  betragen  hatte,  betrug 
bei  der  Aufnahme  110  Pfd.  Bei  gemischter  Diät  entleerte  der  Kranke 
täglich  (Mittel  aus  5  Beobachtungen)  7750  0cm.  Harn,  6,2  Proc.  Zucker 
und  0,85  Proc.  Harnstoff.  Bei  der  Aufnahme  zeigte  der  Patient  nur  Spu- 
ren der  Eisenchlorid  roth  färbenden  Substana  im  Urin.  Dieselbe  verlor 
eich  bald  nod  am  3.  Tage  des  Hospitalanfenthalta  trat  auf  Eisenchlorid- 
ansatz keine  rothe  Färbung  im  Harn  auf.  Beim  Einleiten  der  diabe- 
tischen Diät  wurde  die  Eisenchloridreaction  sofort  ausser- 
ordentlich stark,  ttberdies  erhielt  man  ohne  Weiteres  bei 
Behandlung  des  frischen  Harns  mit  Jod  und  Natronlauge 
einen  9<ehr  deutlichen  Jodoformgernch  und  sehr  zahlreiche 
Jodoformkrystalle.  Mit  Rflcksicht  auf  eigene  frflhere  Beobachtungen 
{vei^L  dieses  Archiv.  Bd.  XX VIII.  S.  191),  aus  denen  sich  mir  ergeben 
hat,  dass  unter  solchen  Umständen  sich  direct  der  Symptomencomplez  des 
diabetischen  Comas  entwickeln  kann,  abstrahirte  ich  zunächst  von  der 
strioten  Durchfflhmng  der  diabetischen  Diät  nnd  gewährte  dem  Kranken 
pro  Tag  100  Orm.  Weissbrod  neben  der  Fleischkost.     Dabei  verminderte 
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Bich  sofort  die  Eisenchloridresction  erheblich  aod  in  dem  Haro,  den  Herr 
Cottege  ToUens  3  Tage  später  UDtersaebte,  war,  wie  bemerkt,  die  Eisen* 
chloridreaetion  nur  eine  geringe.  Bei  der  so  geänderten  Diftt  sank  die 
Urinmenge  etwas,  desgleichen  die  Zackermenge.  Es  ergaben  sich  ak  MitteL* 
aahien :  5900  Ccm.  and  3,6  Proc.  Zacker.  Der  Harnstoffgehalt  betrog  dabei 
1,2  Proc.  Leider  begehrte  Patient  seine  Entlassung  nnd  somit  wurde  die 
weitere  Beobachtang  nnterbrochen.  —  Haben  wir  aber  im  Vorstehenden 
betont,  dass  es  diabetische,  einen  Eisenchlorid  roth  Arbenden  Körper  ent* 
haltende  (Jrine  gibt,  ans  denen  sich  derselbe  —  theils  aas  nicht  angesiaer- 
tem  Harn,  theils  und  zwar  besonders  aas  angesäuertem  Harn  —  ausschfitteln 
lässt,  so  dfirfen  wir  nicht  tibersehen,  dass  es  auch  derartige  Harne  gibt, 
aus  denen  sich,  wie  Hilger  und  Fleischer  berichten,  trotz  vorheriger 
Anaäuerung  des  Urins  der  Eisenchlorid  roth  färbende  Körper  nicht  durch 
Aether  mittels  Ausschtttteins  extrahiren  lässt.  Angesichts  dieser  mit  unseren 
Beobachtungen  in  Widerspruch  stehenden  Mittheilungen  wird  der  Gedanke 
nahe  gelegt,  ob  nicht  im  diabetischen  Harn  verschiedenartige  Körper 
vorkommen,  welche  bewirken,  dass  derselbe  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid 
eine  rothe  Färbung  annimmt. 

Die  SectioD  machte  am  30.  Oetober  1880  Herr  College  Cr tb. 

Die  Sectionsdiagnose  lautete: 

Abgelaufener  Typhus  mit  noch  geringen  Veränderungen 
im  Darm,  an  den  Mesenterialdrflsen  und  an  der  Milz.  Grosse 
Nieren  mit  etwas  blassen  Rändern.  Partielle  adhäsive  Perihepatitis,  adhä- 
sive Pleuritis  besonders  rechts,  kleine  Käseherde  in  mehreren  Bronchial- 
drtlsen,  ein  bronchialer  in  der  linken  Lunge.  Zweizipflige  Herzspitze.  Sehr 
starker  Soor  des  Pharynx  und  besonders  des  Oesophagus.  Chronische 
Arachnitis  cerebralis,  multiple  Exostosen  an  der  Basis  des 
Schädels.     Enge  Aorta. 

Das  SeotionsprotocoU  lautet  folgendermassen : 

Schädel  regelmässig  gebaut,  relativ  dann,  mit  tiefer,  selbst  äussei- 
lich  bemerkbarer  Pacchionischer  Granulation  versehen. 

Dura  durchscheinend,  massig  gespannt,  enthält  im  Ganzen  mehr  Blut 
als  sonst,  besonders  kleine  Gefässe  liegen  am  Sinus  longitudinalis.  Dieser 
selbst  ist  fast  ganz  blutleer.  Die  innere  Oberfläche  der  Dura  ist  glatt. 
Die  Pia  ist  besonders  in  den  hintern  Abschnitten  durch  ein  trflbes  suizi- 
ges  Oedem  ausgedehnt.  Dem  oberen  Scheitellappen  entsprechend  finden  sich 
zahlreiche  Arachnoidealzotten.  Der  Blutgehalt  ist  massig.  Auf  der  linken 
Seite  -zeigte  die  Pia  einen  ähnlichen  Zustand,  nur  geht  die  Trtibung  noch 
etwas  weiter  nach  vorn.  In  der  Tiefe  der  hinteren  Schädelgrube  befindet 
sich  eine  Anzahl  von  1-^2  Mm.  prominirenden  spitzen  Exostosen.  In  der 
rechten  mittleren  Schädelgrube  findet  sich  auch  eine,  aber  grössere,  mehr 
pyramidenförmig  gestaltete  Exostose.  An  der  Basis  des  Gehirns  ist  die  Trtl- 
bnng  der  Pia  nicht  nennenswerth.  Dagegen  zeigt  sich  im  Anfangstheil 
des  R.«M.  schiefrige  bräunliche  Pigmentirung.  Die  Pia  cerebri  lässt  sich 
gut  abziehen. 

Die  Gehirnwindungen  erscheinen  regelmässig  und  von  gewöhn- 
liebem  Aussehen.     Die  Flüssigkeit  in  den  Seitenventrikeln  ist  etwas  ver* 
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mehrt.  Das  Hinterhoni  ist  etwas  weit.  Das  Bpendym  ist  glatt,  Tela  obo- 
roidea  blotreich;  letzteres  gilt  anch  von  der  Mar ksub stanz  der  Hemi- 
sphären, deren  Darchschnitte  feuchten  Glanz  darbieten.  Auch  auf  dem 
Dorchsohnitte  der  Rinde  sieht,  man  flberall  sehr  zahlreiche  rothe  Fleckchen 
nnd  Streifchen.  Sämmtiicbe  übrige  Theile  des  Gehirns  zeigen,  wie  die 
seither  genannten  Theile,  reichlichen  Blntgehalt,  besondere  Veränderungen 
sind  hier  nirgends  zu  sehen. 

Das  Fettpolster  ist  flberall,  ebenso  wie  <lie  Muskeln  atrophisch, 
die  Muskeln  haben  dabei  eine  dnnkelrothe  Farbe  und  etwas  trockene  Be- 
schaffenheit. 

Die  beiden  Lungen  sind  besonders  in  den  mittleren  Partien  ver- 
wachsen.    Von  der  Thymusdrüse  ist  noch  ein  kleiner  Rest  vorbanden. 

Am  Herzen  eine  Einkerbung  an  der  Spitze  beider  Ventrikel»  ^ine 
zottige  Verdickung  des  Epicards  gerade  über  dem  Septum.  Die  Hdblen  des 
rechten  Herzens  enthalten  etwas  Iflssiges  nnd  etwas  mehr  weich  geronnenes 
Blut,  sind  aber  nicht  prall  gefüllt.  In  der  linken  Vorkammer  eine  massige 
Menge  ähnlich  beschaffenen  Blutes;  linker  Ventrikel  leer.  Das  Herzfleisch  ist 
etwas  bräunlich,  sonst  ist  weder  an  ihm  noch  an  den  Klappen  eine  nennens- 
werthe  Veränderung.    Gewicht  des  Herzens  185,  Volumen  90  Gem. 

An  der  rechten  Lunge  gehen  die  schon  vorher  erwähnten  Adhä- 
sionen über  den  ganzen  Umfang  der  Lunge  bis  zur  Wirbelsäule  herüber. 
Die  Lungen  sind  beide  lufthaltig,  stark  retrahirt.  Das  Parenchym  von 
belirother  Farbe  auf  dem  Durchschnitt.  Bronchialschleimhaut  blass.  So- 
wohl in  einer  bronchialen  Lymphdrüse,  als  anch  unter  der  Pleura  an  der 
Spitze  nnd  an  den  vorderen  unteren  Partien  ein  kleiner  Käseherd,  der 
letztere  von  einer  derben  Wand  umgeben  (Bronchiektasie).  Kleiner  Käse- 
herd in  einer  rechtsseitigen  Bronchialdrflae. 

Im  Ganglion  supremum  des  Halssympathicns  sind  makroskopische  Ver- 
änderungen nicht  zu  sehen. 

An  der  hinteren  Pharynxwand,  weniger  an  dem  hinter  der  Cartilago 
thyreoidea  liegenden  Theil,  aber  in  grosser  Mächtigkeit  im  ganzen  übrigen 
Oesophagus  findet  sich  ein  dicker  Soorbelag,  welcher  mit  dem  Auf  hören 
des  Plattenepithels  an  der  Cardia  scharf  aufbOrt. 

In  der  Luftröhre  eitrige  Sputa  und  schiefrige  fleck  weise  Verfärbung 
der  Schleimhaut. 

Milz  14  Gm.  lang,  7  Gm.  breit,  3  Cm.  dick,  zeigt  an  hintern  Rande 
einige  dunkle,  härter  als  die  Umgebung  anzufühlende  Stellen,  denen  ent- 
sprechend auch  das  Parenchym  härter  ist  und  auf  der  Schnittfläche  pro- 
minirt.  Diese  Theile  sind  weder  scharf  abgegrenzt,  noch  haben  sie  eine 
bestimmt  keilförmige  Gestalt,  wiewohl  sie,  im  Grossen  und  Ganzen  etwas 
sich  verschmälernd,  ins  Parenchym  hineinreichen.  Die  Färbung  des  Pa- 
renchyms  im  Ganzen  ist  eine  hellrothe,  man  sieht  aber  zahlreiche  kleine 
Blutungen  in  derselben. 

Die  Mesenterialdrüsen  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten.  Die 
des  Ileocöcalstranges  sind  blass,  massig  vergrössert,  weich,  dagegen  andere 
in  der  nächsten  Nachbarschaft  im  Mesenterium  sind  relativ  stärker  ver- 
grössert, dunkelroth. 

Der  Darm  zeigt  in  den  entsprechenden  Stellen  eine  dunkle,  schiefer- 
rotthe  Füllung  der  subserösen  Gefässe.     Ganz  oben  im  Dünndarm  ist  ein 
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dflnnbreiiger,  sehr  gallenreicher  Koth,  der  DAch  unten  eo  etwas  spftrlkAer 
nnd  coDsistenter  wird.  Im  Dickdarm  sehr  wenig  kleinbröcklige  Massen. 
Im  unteren  Theil  des  Dünndarms  ist  die  Schleimhaut  durchweg  etwss 
geschwollen  und  sugleich  stark  gerOthet,  besonders  die  InterfollieaUrBob- 
stanz  der  Peyer^schen  Haufen ;  dabei  stellenweise  starke  Epithelabstossan^, 
gerade  wie  im  Mastdarm.  Die  unteren  Peyer^schen  Haufen  aeigen  beson- 
ders starke  Rdthnng  und  Schwellung,  Oeschwflre  sind  nicht  yorhanden. 
Stark  schiefrige  Färbung  der  Follikel  im  Processus  vermiformis,  Gödun, 
Colon,  in  dem  hie  und  da  kleine  punktförmige  Blutungen  vorhanden  sind. 

Die  linke  Niere  ist  relativ  gross,  sie  ist  von  weicher  Consistenc, 
die  Stellulae  venosae  sind  theilweise  wenigstens  reichlich  gefüllt  Auf  don 
Durchschnitt  erscheint  die  Rindensubstanz  eigenthflmlich  blase,  während  die 
Glomeruli  nnd  theilweise  die  Art  ascendentes  bluthaltig  sind  und  deutlich 
gesehen  werden  können.    Gewicht  163  Grm.,  Vol.  75  Com. 

Rechte  Niere  ist  grösser  als  die  linke,  der  Längendurchmeaser 
12  Gm.,  der  Breitendurchmesser  3,5  Cm.,  der  Dickendnrchmesser  3  Cm« 
Gewicht  175  Grm.,  Vol.  100  Gem. 

Die  Leber  zeigt  in  dem  vorderen  Abschnitte  des  rechten  Lappens 
Verwachsungen,  sie  ist  relativ  klein,  Peripherie  der  Acini  hellbraun,  Cen- 
trum rothbraun,  die  Acini  im  Ganzen  gross. 

Das  Pankreas  zeigt  etwas  unregelmässige  fleckige  Röthe,  in  Besag 
auf  Grösse  und  Gestalt  ist  etwas  Abnormes  nicht  zu  bemerken. 

Die  Aorta  ist  im  Bauchtheil  auffallend  schmal,  der  Umfang  misat 
2,5  Cm.,  an  der  EinmUndungsstelle  des  Ductus  Botalli  3,6  Cm. 


Einzelne  Organe  der  Leiche  wurden  noch  einer  weiteren, 
genaueren  Untersuchung  unterworfen.  Die  Resultate  derselben 
mögen  hier  in  Kttrze  angeführt  werden: 

1.  Von  dem  Gehirn  vnirden  bei  der  Section  500  Qrm.  entnom- 
men und  sofort  von  Herrn  Cand.  med.  Deichmtlller  in  dem  Tol- 
len s'schen  agriculturchemischen  Laboratorium  hiesiger  Universität 
der  Destillation  unterworfen.  Im  Anfang  der  Destillation  zeigte  sich 
dabei  eine  schwache  Bildung  öliger  Tropfen.  Es  gelang  indessen 
nicht  mit  kohlensaurem  Kali  ans  dem  rectificirten  Destillate  eine  ölige 
Schicht  abzuscheiden.  Jedoch  gab  dasselbe  eine  so  starke  Jodo- 
formreaction,  dass  eine  quantitative  Bestimmung  des  Jodoforms 
möglich  war. 

2.  Mehrere  Sttlckchen  des  Gehirns  wurden,  nachdem  sie  8  Tage 
in  Mull  er 'scher  Flüssigkeit  gelegen  hatten,  in  absolutem  Alkohol 
gehärtet.  Feine  Durchschnitte  durch  diese  Gehimpartien  wurden 
nach  vorgängiger  Färbung  mit  Garmin  theils  in  Glycerin,  theils  — 
nach  Entwässerung  in  absolutem  Alkohol  und  Dnrchsichtigmachung 
in  Nelkenöl  -^  in  Canadabalsam  untersucht.  Es  Hess  sich  an  ihnen 
weder  eine  Erweiterung  der  adventitiellen  Lympbscheide  noch  ein 
anderweitiger  abnormer  Process  nachweisen. 


\ 
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3.  Die  Ganglien  desHalssympathicas  wurden  in  gleicher 
l^eise,  wie  die  Himsubetanz  zur  Anfertigung  feiner  Darcbschnitte 
g^eeignet  gemacht  nnd  diese  dann  wie  die  Gehimpräparate  behandelt 
and  nnteisueht  Der  Befund  war  insofern  ein  negativer,  als  an  den- 
selben etwas  Pathologisches  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

4.  Das  Blut  zeigte  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  nichts 
Krankhaftes,  dagegen  erwies  die  enteiweisste  Blutflüssigkeit  eine 
reichliche  Menge  Zucker  bei  Behandlung  mit  Fehling*scher  Lösung. 

5.  Pankreas  und  Leber  zeigten  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ein  normales  Verhalten.  Fett  fehlte  in  den  Leberzellen 
fast  Yollstftndig.  An  Tinctionspräparaten  zeigten  sämmtliche  Leber- 
zellen eine  tlberaus  deutliche  Kenafftrbung. 

6.  Der  aus  der  Blase  der  Leiche  entnommene  Harn  zeigte  einen 
reichlichen  Zuckergehalt 

7.  Die  Gefäss^  der  Lunge  enthielten  kein  Fett 

8.  Die  Niere  wurde  theils  frisch,  theils  an  gekochten,  so  wie 
an  gehärteten  —  Alcohol  absolutus  allein,  sowie  MUller 'sehe  Flüs- 
sigkeit und  Alcohol  absolutus  —  untersucht. 

Die  Untersuchung  der  Niere  in  frischem  Zustande  ergab  eine 
starke  Trflbung  mit  Verfettung  der  Zellen  in  den  gewundenen  Ab- 
schnitten der  Hamkanälchen.  Die  Zellkerne  waren  durch  das  Fett 
fast  YoUkommen  verdeckt  Abgesehen  von  dieser  diffus  rerbreiteten 
YerSnderung  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  auf  circum- 
scripte  Nierenpartien  beschränkte  pathologische  Prooesse  an  den 
Epithelien  und  zwar  1.  die  von  mir  als  diabetische  Nieren- 
qnellung,  von  Armanni^  als  hyaline  Degeneration  be- 
zeichnete Epithelveränderung.  Ich  habe  in  meiner  frfiheren  Arbeit 
(dieses  Archiv  XXVIII.  Bd.  S.  149  und  173)  mitgetheilt,  dass  ich  in 
den  Nieren  eines  unter  den  Erscheinungen  des  diabetischen  Coma's 
gestorbenen  Mädchens  die  von  Armanni  zuerst  und  bis  dahin  von 
ihm  allein  beschriebene  Epithelveränderung  in  den  Harnkanälchen 
wiederfand,  welche  derselbe  mit  dem  Namen  der  „  hyalinen  Degene- 
ration **  belegt  hat  Unsere  Befunde,  im  Uebrigen  gleichartig,  was 
die  Epithelveränderung  selbst  betrifft,  unterschieden  sich  durch  die 
in  beiden  Fällen  verschiedene  Localisirung  derselben.  Armanni 
fand  nämlich  die  Epithel  Veränderung  in  den  graden  Kanälchen 
der  Marksubstanz,  während  ich  dieselbe  auf  die  Henle'schen 
Schleifen  —  Isthmus  und  breiteren  Theile  derselben  —  und  zwar 
den  an  dem  breiteren  Tbeil  der  Pyramiden  gelegenen  Abschnitt  be- 

1)  Cantani,  La  diab^te  sacrö  traduit  par  Charvet    Paris  1876.  p.  324, 
337  u.  Planche  3.  Fig.  VI. 
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schriinkt  fand.    Am  zahlreieh$ten  fanden  sich  diese  Yertaderangen 
in  dem  als  n  Orenzscbiebt '^  beseichneten  Tbeile  der  Pyramiden.  — 

Auf  eine  Betbeiligang  der  Epittielien  des  Istbmns  derHenle'- 
scben  Sebleifen  mnsste  einmal  aas  der  Form^  insbesondere  aber  aaeh 
aus  der  geringeren  Anzabl  der  die  Qoersebnitte  der  betreiFenden  Ab- 
scbnitte  der  Hamkanftleben  austapezierenden  Zellen  geschlossen  wer- 
den. Dieselben  zeichnen  sich  von  Haas  ans  bekannütch  dnreh  ihre 
belle  Beschaffenheit  aas.  Die  an  denselben  sofort  in  die  Angea 
springende  Verändernng  bestand  in  einer  erheblichen  Qaellang.  Herr 
Obermedieinalrath  Henle,  welcher  die  Ottte  hatte,  Einblick  in  diese 
nach  ihm  neae  Verindemng  der  Nierenepithelien  za  nehmen,  be- 
zeichnete sie  als  „geqaollene  Zellen''  des  Istbmns.  Abgeaehen 
aber  von  der  Betheilignng  der  Zellen  des  Istbmns  schloss  ich  aaf 
eine  Betbeiligang  der  Epithelien  der  breiteren  Abschnitte 
der  Henle'scben  Schleifen  1.  ans  der  reichlichen  Anzahl  der  die 
einzelnen  and  zwar  gr^ere  Qaerschnitte  der  yeränderten  Abschnitte 
der  Hamkanälchen  aaskleidenden  Zellen  und  2.  aas  ihrer  offenbar 
von  den  Zellen  des  Istbmns  abweichenden  Form,  besonders  ans  ihrer 
mehr  wellenförmigen  oder  gezfthnelten  Begrenzung.  Ausserdem  waren 
in  mehreren  der  Hamkanälchen/  welche  man  als  den  breiteren  Partien 
der  H  e  n  1  e  'sehen  Schleifen  zugehörig  erachten  musste,  mehr  weniger 
reichliche  Reste  dunkleren  Protoplasmas  enthalten,  ferner  aber  gab  es 
—  was  auch  von  Armanni  hervorgehoben  ist  —  io  solchen  Qaer- 
schnitten  einzelne  anscheinend  ganz  normale  Zellen  neben  den  ver- 
Haderten,  welcbö  letztere,  abgesehen  von  dem  grossen  runden  sich 
durch  Farbstoffe  stark  tingirenden  Kern,  ebenso  gequollen  und  hyalin 
aussahen,  wie  die  geqaollenen  Zellen  des  Isthmus. 

Vergleichen  wir  nun  diesen  Befund  bei  meinem  früher  mitgetheil- 
ten  mit  dem  in  dem  gegenwärtigen  Falle,  so  fand  sich  auch  hier 
wieder  ganz  dieselbe  Veränderung  und  zwar  in  demselben 
Abschnitte  der  Hamkanälchen,  nämlich  in  dem  breiteren,  äusse* 
ren  Abschnitte  der  Pyramiden.  Ganz  vorzugsweise  war  hier 
wiederum  die  Grenzschicht  derselben  befallen.  In  der  unteren  Hälfte, 
ja  in  den  unteren  zwei  Drittheilen  der  Pyramiden  war  weder  in  den 
Sammelröhren  noch  in  den  Schenkeln  und  Schlingen  der  Henle'- 
sehen  Schleifen  etwas  von  dieser  doch  sofort  in  die  Augen  springen- 
den und  so  sehr  charakteristischen  Veränderung  zu  sehen.  Je  mehr 
man  sich  aber  der  Grenzschicht  der  Pyramiden  näherte,  in  um  so 
zahlreicheren  Hamkanälchen  trat  die  Veränderung  auf.  Ich  habe 
auch  von  diesem  Falle  eine  Zeichnung  anfertigen  lassen  (siehe  Taf.  I). 
Herr  Universitätszeichenlehrer  Peters  bat  sie  nach  einem  mit  Bis- 
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markbrann  gefärbten,  in  Canadabalsam  aufbewahrten  Präparat  — 
einem  Querschnitt  aus  dem  oberen  Theil  der  Pyramiden  —  bei  mitt- 
lerer Yergrösserung  (Winkel  Obj.  8.  Ocul.  2)  naturgetreu  ux  der  der 
Tinction  entsprechenden  Colorirnng  ausgeführt. 

Treten  wir  nun  an  der  Hand  dieser  Abbildung  der  Frage  näher, 
welchen  Abschnitten  der  Hamkanälchen  diese  yeränderten  Durch- 
schnitte derselben  entsprechen,  so  dttrfte  es  aus  den  oben  angegebe- 
nen Ortlnden  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Querschnitte  a 
dem  mit  veränderten  Epithelien  ausgestatteten  Isthmus  der  Henle'- 
schen  Schleifen  entsprechen.  Femer  dtlrfen  wir  aus  den  ebenfalls 
oben  erörterten  Gründen  annehmen,  dass  die  mit  b  bezeichneten 
Querscheiben  den  breiteren  Abschnitten  der  Henle 'sehen  Schleifen 
angehören.  Bei  ffi  sieht  man  dann  einen  Theil  der  Zellen,  welche 
den  Durchschnitt  des  Harnkanälchens  auskleiden,  noch  mit  gewöhn- 
lichem Protoplasma  ausgefüllt,  während  die  anderen  eine  hyaline 
Beschaffenheit  zeigen.  Nun  gibt  es  aber  noch  grössere  Durchschnitte 
von  Hamkanälchen,  wie  z.  B.  bei  c,  welche  in  derselben  Weise  ver- 
ändert sind.  Es  lässt  sich  vom  anatomischen  Standpunkt  wohl  wenig 
dagegen  einwenden,  dass  dieselben  auch  den  dunklen  Abschnitten  der 
Schleifen  zuzuzählen  sind,  indem  Henle  in  seiner  Anatomie  selbst 
angibt,  dass  dieselben  nur  wenig  hinter  dem  Durchmesser  der  feinen 
Sammelröhren  zurückbleiben.  Es  ist  natürlich,  dass  in  Folge  der 
Qnellung  ihres  Inhaltes,  und  zwar  je  nach  der  Höhe  des  Processes 
mehr  oder  weniger  hochgradig,  ihr  Durchmesser  grösser  werden  mnss, 
als  er  unter  normalen  Verhältnissen  ist. 

Wenn  es  nun  richtig  ist,  dass  die  betreffende  Nierenverän- 
derung sich  nur  auf  die  Henle'schen  Schleifen  erstreckt^ 
so  muss  ferner  untersucht  werden,  ob  sich  dieselbe  nur  in  dem  ab- 
steigenden oder  aufsteigenden  Schenkel  derselben  oder  in 
beiden  findet.  Letzteres  erscheint  mir  deswegen  nicht  wahrschein- 
lich, weil  dann  der  pathologische  Process,  dessen  Anwesenheit  wir 
in  der  unteren  Hälfte,  ja  in  den  unteren  zwei  Drittheilen  der  Pyra- 
miden nicht  constatiren  konnten,  eine  Unterbrechung  erlitten  hätte. 
Niemals  nämlich  habe  ich  weder  in  diesen  Partien  der  Pyramiden 
an  dem  Epithel  der  dort  vorhandenen  Hamkanälchen,  noch  an  einer 
der  schlingenförmigen  Umbiegnngen  der  Schleifen,  welche  ja  auch 
in  dem  oberen  Theile  der  Pyramiden  gefunden  werden,  die  beschrie- 
benen Epithelverändernngen  constatiren  können.  Ebenso  wie  ein 
solches  discontinuirliches  Auftreten  derselben  erscheint  mir  auch  eine 
Beschränkung  der  epithelialen  Verändemngen  auf  die  aufsteigenden 
Schenkel  der  Schleifen  nicht  plausibel:   letzteres  einfach  ans  dem 
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Grunde  nicht,  weil  sie  dann  nnyermittelt  in  einem  nmschrieboieQ 
Abschnitte  der  abführenden  Hamkanälohen  interponirt  wären.  Schon 
allein  von  diesem  Gesichtspunkte  ans  hat  die  Annahme,  dass  der 
Process  auf  die  absteigenden  (oberen)  Schenkel  der  Schlei- 
fen beschränkt  ist,  am  Meisten  ftir  sich.  Wir  würden  dann, 
nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  von  dem  Bau  der 
Nieren,  annehmen  dttrfen,  dass  es  sieh  hier  um  einen  descendi- 
renden,  d.h.  dem  Papillartheil  der  Nieren  zustrebenden  Process 
handelt.  Man  wird  es  sich  dann  auch  sehr  wohl  vorstellen  kOnnen, 
dass  in  anderen  Fällen,  wo  dieser  Process  eine  grössere  Aoabreitui^ 
gewinnt,  derselbe  weiter  abwärts  durch  die  Schlingen  in  die  auf- 
steigenden (unteren)  Schenkel  der  Schleifen  und  ttber  diese  hinaus 
in  die  Schdtstttcke,  Verbindungskanälchen  bis  in  die  SammelrOhren 
sich  fortsetzt.  Bei  dieser  Deutung  des  Befundes  würden  auch  die 
Widersprüche  zwischen  dem  Ar  mann  i 'sehen  Befunde,  welcher  den 
Process  in  die  Epithelien  der  Sammelröhren  verlegte,  und  dem  meini- 
gen  leichter  gelöst,  und  beide  Befunde  in  Einklang  gebracht  werden 
können.  Oanz  besonders  wttrde  aber  meine  Ansicht  noch  dadurch 
gestützt  werden,  wenn  sich  durch  fernere  Untersuchungen,  vielleicht 
durch  gelungene  Isolirungen  der  Hamkanälchen  nachweisen  Hesse, 
dass  die  mit  veränderten  Epithelien  versehenen  Abschnitte  der  ab- 
steigenden Schenkel  der  Henle 'sehen  Schleifen  in  continuirlichem 
Zusammenhang  mit  denjenigen  Abschnitten  der  gewundeneu  fl[am- 
kanälchen  stehen,  deren  Epithel,  wovon  bald  die  Rede  sein  wird, 
der  Nekrose  verfallen  ist. 

An  dem  Bilde,  welches  diese  so  eigenthümlich  veriUiderten  Epi- 
thelien darbieten,  ändert  sich  übrigens  nichts  bei  der  Anwendung 
verschiedener  Präparationsmethoden;  insbesondere  zeigen  auch  die 
aus  gekochten  Nierenpartien  gewonnenen  Präparate  kein  abweichen- 
des Verhalten.  Dass  hier  eine  mit  Quellung  des  Zellinhaltes 
verbundene  Umwandlung  desselben  stattgefunden,  unter- 
liegt keinem  Zweifel.  Ebenso  wenig  scheint  es  mir  fraglich, 
dass  dieselbe  mit  dem  Diabetes  in  einem  causalen  Zusam- 
menbang steht.  Ob  und  welche  Symptome  durch  dieselbe  veran- 
lasst werden,  ob  diese  Epithelveränderung  in  den  Nieren  nur  beim 
Diabetes  oder  auch  bei  anderen  Processen  vorkommt,  unter  welchen 
Bedingungen  sie  überhaupt  eintritt,  das  sind  zur  Zeit  offene  Fragen, 
welche  hoffentlich  durch  weitere  Arbeiten  ihrem  Abschluss  werden 
zugeführt  werden  können.  0 

1)  Die  von  Armanni  für  diese  Epithelveränderuag  gewählte  BezeidinuDg 
der  hyalinen  Degeneration  erinnert  an  eine  mit  gleichem  Namen  belegte 
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Zweitens  ergab  die  mikroBkopische  Untersnchang  des  Cortex  der 
Nieren,  abgesehen  von  der  oben,  S.  1 5  besehriebenen  diffusen  Verfettung 
der  Epitheiien  des  Nierenlabyrinths,  eine  auf  umschriebene  Abschnitte 
desselben  beschränkte  Drttsenepithelnekrose.  Das  Protoplasma 
der  betroffenen  Epitheiien  erschien  zu  kleinen  Ballen  und  KlUmpchen 
zerklüftet  und  zerfallen,  die  Stäbchenkanälchen  erschienen  hier  stellen- 
weise besonders  deutlich,  die  Kerne  fehlten  an  diesen  Partien  und 
Hessen  sich  an  den  hochgradigst  veränderten  Stellen  auch  durch 
kein  Tinctionsmittel  fühlbar  machen.  Die  Untersuchung  wurde  nach 
den  in  meiner  frtlheren  Arbeit  (dieses  Arch.  Bd.  XXVIII)  angegebe- 
nen Methoden  und  mit  den  dort  besprochenen  Gautelen  angestellt. 
Besonders  oft  erschien  mir  das  Epithel  in  den  in  unmittelbarer  Nach- 
barschaft der  Glomeruli  liegenden  Hamkanälchen  von  dieser  Nekrose 
ergriffen  zu  sein. 


Yer&nderoog  der  Lymphdrüsen,  auf  welche  von  y.  Recklinghausen  zuerst  auf- 
merksam gemacht  worden  ist,  und  welche  einer  seiner  Schüler,  L.  Wieger,  als 
„hyaline  Entartungen  der  Lymphdrüsen'*  genauer  beschrieben  hat  (vergl. 
Virchow*s  Archiv.  Bd.  78.  S.  25).  Die  einzige  Analogie,  welche  mir  nach  dieser 
Mittheilung  beide  Processe  mit  einander  gemeinsam  za  haben  scheinen,  bildet  die 
eigenthümliche  Entartung,  welche  —  neben  anderen,  hier  nicht  näher  zu  erörtern- 
den Veränderungen  —  zu  gewissen  Zeiten  „gelegentlich  an  zelligen  Elementen 
dieser  Drüsen  zu  Stande  kommt**.  Wieger  sagt  nämlich  1.  c.  S.  43:  „Es  schien, 
als  unterläge  der  protoplasmatische  Leib  gewisser  Zellen  einer 
Bubstanti eilen  Veränderung  zu  einem  hyalinen  Material,  unter  Zu- 
nahme der  Grösse,  des  Glanzes  und  des  Lichtbrechungsvermögens 
des  Zellenleibes.  Gleichzeitig  mit  diesen  glasig  hyalinen  Zellen  kamen  auch 
solche  Tor,  welche  sich  durch  Mangel  eines  Kerns  bemerkbar  machten.**  Die  in 
dem  ersten  Satz  geschilderte  Veränderung  der  Lymphdrüsenzellen,  über  welche 
ich  Übrigens  durch  eigene  Anschauung  keine  Erfahrung  habe,  hat  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  beschriebenen  Veränderungen  der  Nierenepithelien.  Das  Fehlen 
des  Kerns  aber,  welches  für  einzelne  der  Zellen  in  den  Lymphdrüsen  uigirt  wird, 
kann  ich  für  die  Nierenepithelquellung  beim  Diabetes  nicht  behaupten.  Ich  muss 
das  hier  um  so  mehr  hervorheben,  als  das  nach  den  sehr  naturgetreu  gemachten 
Abbildungen  von  meinen  beiden  Fällen  (yergl.  die  Abbildungen  d.  Arch.  Bd.  XXVIIL 
Taf.  III.  Fig.  t  u.  2  und  die  dieser  Abhandlung  beigefügte  Zeichnung)  den  An- 
schein haben  könnte.  Ich  habe  die  Sache  wiederholentlich  geprüft.  Ganz  abge- 
sehen davon,  dass  hier  bei  der  Ausführung  meiner  Schnitte  einzelne  Kerne  heraus- 
gefallen sein  können,  bin  ich  durch  veränderte  Einstellung  des  Mikroskops  immer 
im  Stande  gewesen,  an  den  Zellen,  wo  die  Kerne  zu  fehlen  schienen,  solche  zur 
Anschauung  zu  bringen.  Da  auch  die  Natur  der  „hyalinen  Entartung  der  Lymph- 
drüsen** noch  nicht  erklärt  ist,  würde  uns  die  Uebereinstimmung  beider  Processe, 
die  wenigstens  in  gewissen  Beziehungen  zu  bestehen  scheint,  zur  Zeit  nicht  weiter 
in  der  Erkenntniss  bringen.  Jedenfalls  aber  verdienen  die  Analogien  und  Ver- 
schiedenheiten beider  Processe  weiter  geprüft  zu  werden. 

2* 
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Die  eben  mitgetbeilte  Beobaehtung  verdieDt  zanächst  Intereäse, 
weil  zu  der  Znckerharnrahr  unseres  Kranken  sich  ein  Typhös  abdo- 
minalis binzagesellte ,  welcher  den  letalen  Aasgang  jedenfalls  sehr 
beschleunigt  hat. 

Soweit  ich  es  übersehe ,  sind  die  den  Diabetes  mellitus  compli- 
cirenden  Typhnserkranknngen  jedenfalls  seltene  Vorkommnisse.  Die 
erste  einschlägige,  mir  bekannt  gewordene  Beobachtung  rflhrt  von 
Oriesinger^)  her.  Ausserdem  existiren  noch  vier  spätere  mit  grös- 
serer oder  geringerer  Ausführlichkeit  publicirte  derartige  Fälle,  welche 
sich  in  chronologischer  Reihenfolge  folgendermassen  ordnen :  die  Be- 
obachtungen Yon  Pavy^X  Bamberger^),  Gerhardt^y  Rybaund 
Plumer^).  Hieran  schliesst  sich  als  sechster  der  von  mir  mitge- 
tbeilte Fall.  Alle  sechs  Fälle  entstammten  aus  Hospitälern:  der 
Griesinger'sche  aus  dem  Züricher  Hospital,  der  von  Pavy  mit- 
getbeilte aus  dem  Guy -Hospital  in  London,  die  Fälle  tou  Bam- 
berger und  Gerhardt  aus  dem  Würzburger,  der  von  Byba  und 
P lumer  aus  dem  Prager  und  der  von  mir  beobachtete  aus  dem 
hiesigen  akademischen  Erankenhause.  Sämmtliche  sechs  Diabetiker 
haben  im  Krankenhause  den  Typhus  erworben.  Payy  bebt 
hervor,  dass  der  betreffende  Kranke  von  dem  in  Guy 's  Hospital  herr- 
schenden Typhus  befallen  wurde.  Gerhardt  bemerkt,  dass  bei 
seiner  Kranken  eine  directe  Infection  Yorliege,  denn  mehrere  Patienten, 
die  schon  lange  in  demselben  Krankensaale  gelegen  hatten,  erkrank- 
ten rasch  nach  einander.  Was  nun  unseren  Diabetiker  anlangt,  so 
war  derselbe,  als  er  am  Typhus  erkrankte,  nahezu  drei  Monate  im 
Hospital.  Er  befand  sich  im  Allgemeinen  leidlich  wohl,  war  meisten- 
theils  nicht  bettlägerig,  sondern  machte  sich  in  verschiedener  Weise 
durch  kleine  Handreichungen  auf  der  Abtheilung  nützlich.  Am 
30.  September  wurde  ein  frisch  in  das  Hospital  aufgenommener  Ty- 
phuskranker auf  den  Saal  gelegt,  wo  sich  unser  Diabetiker  befand. 
Es  war  ein  ziemlich  schwerer,  durch  massige  Darmblutungen  com- 
plicirter  Fall,  der  übrigens  genas.  Ausser  diesem  Typhuskranken 
befanden  sich  zu  dieser  Zeit  nur  noch  zwei  Fälle  von  Abdominal- 

1)  1862.  Griesinger,  Archiv  der  Heilkunde.  3.  Jahrg.  8.376  (Ges.  Abhand- 
lungen, n.  8.  415.    Berlin  1872). 

2)  1862.  Payy,  Untersuchungen  aber  Diabetes  mellitus.  Deutsch  Ton  Lan- 
genbeck.    Göttingen  1864.  8.109. 

3)  1863.   Bamberger,  Würzburger  med.  Zeitschrift.  4.  8.17. 

4)  1874.  Gerhard,  Oorr.-Bl&tter  des  allg.  &rztl.  Vereins  von  Thüringen, 
m.  Nr.  11.  8. 196. 

5)  1877.  Ryba  und  Plumer,  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  1^,  20  u.  21. 
(Separat- Abdruck.  8.7.) 
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typhös  auf  der  medicinischen  männlichen  Abtheilnng,  von  denen  der 
eine  am  3.  September,  der  andere  am  1 5.  September  mit  bereits  voll- 
ständig entwickeltem  Unterleibstyphns  ins  Hospital  aufgenommen  wor- 
den war.  Diese  beiden  Kranken  lagen  aber  in  einem  anderen ,  mit 
dem  Saal,  wo  der  Diabetiker  lag,  nicht  commnnicirenden  Kranken- 
saal. Es  herrschte  also  weder  zn  dieser  Zeit  der  Typhns,  noch 
waren  die  wenigen  Typhaskranken  in  einem  Baume  vereinigt.  Trotz- 
dem aber  besteht  fttr  mich  kein  Zweifel,  dass  auch  unser  Diabetiker 
darch  den  in  demselben  Baume  mit  ihm  befindlichen  Typhnskranken 
inficirt  worden  ist.  Es  ist  das,  abgesehen  von  einem  meiner  Assi- 
stenzärzte, welcher  vor  mehreren  Jahren  bei  seinem  Eintritt  ins  Spital 
an  einem  sehr  schweren  Typhus  erkrankte,  der  erste  Fall  von  Ty- 
phosinfection,  welchen  ich  auf  meiner  Klinik  zu  beobachten  Gelegen- 
heit hatte.  Da  unser  Diabetiker  am  8.  October  zu  fiebern  anfing  und 
nach  der  Fiebercurve  dieser  Tag  als  Beginn  des  Typhusprocesses 
angesehen  werden  dürfte,  so  würde  bei  ihm  die  Incubations- 
daner  als  eine  achttägige  anzusehen  sein,  indem,  wie  be- 
merkt, der  betreffende  Typhuskranke  am  30.  September  ins  Hospi- 
tal kam. 

So  gering  die  bis  jetzt  vorliegende  Gasuistik  von  den  neben 
Diabetes  mellitus  verlaufenden  Fällen  von  Unterleibstyphus  ist,  so 
lehrreich  ist  dieselbe.  Es  ergibt  sich  aus  derselben  zunächst,  wie 
mannigfach  der  Typhus  in  solchen  Fällen  verlaufen  kann. 

Von  den  sechs  Typhuserkrankungen  bei  Diabetikern  verliefen 
vier  letal,  zwei  Kranke  genasen.  Was  die  zwei  genesenen  Kranken 
betrifft,  so  sind  bei  der  von  Pavy  mitgetheilten  Beobachtung  die 
krankengeschichtlichen  Notizen  spärlich.  Es  wird  nur  gesagt,  dass 
der  Kranke  durch  den  Typhus  mehrere  Tage  ans  Bett  gefesselt  war, 
dass  er  schliesslich  aber  genas. 

Der  zweite  Fall  von  Diabetes,  bei  dem  der  complicirende  Ileo- 
typhus  in  Heilung  überging,  ist  der  von  Byba  und  PI  um  er  mit- 
getheilte.  Es  handelte  sich  hier  nicht  etwa  um  einen  leichten  Dia- 
betiker, sondern  bei  dem  16  jähr.  Burschen  war  gleichzeitig  mit  dem 
Auftreten  der  Polyurie  und  Polydipsie  rasch  vorschreitende  Abmage- 
rung und  Abnahme  der  Muskelkraft  eingetreten,  welche  ihn  arbeits- 
unfähig machte.  Der  Fieberverlauf  bei  dieser  Typhuserkrankung  ist 
in  Figur  2  (S.  22)  dargestellt. 

Ueber  die  sonstigen  Symptome  des  Typhus  ist  von  Byba  und 
Plumer  etwas  Weiteres  nicht  bemerkt.  Dagegen  sagen  sie:  dass 
die  durchgemachte  typhöse  Erkrankung  geringen  Grades  sogar  einen 
unverkennbar  günstigen  Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kran- 
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ken  anageUbt  hatte :  anBcheinead  ein  Paradoxon,  welches  sich  aber  toi 
der  während  der  typhösen  Erkraoknng  TenoinderteD  tesp,  sistirendeg 
ZnckeransBcheidang,  worOber  weiter  nnten  das  Weitere  erw&hnt  wer 
den  wird,  erklärt. 

Was  nnn  die  letal  rerlaofenen  vier  Typhasnille  anlangt,  m 
bandelte  es  sich  hei  diesen  eämmtlich  nm  schwere  Fälle  von  Dia- 
betes. Der  Kranke  Oriesinger's  war  ein  23jabr.  an  schwerem 
Diabetes  leidender  Leinweber;  der  Kranke  Bamberger's,  ein 
37jäbr.  Mann,  war  schnell  abgemagert,  er  befand  «ch,  wie  Bam- 
berger  hervorhebt,  in  Tranbe's  2.  Stadtom  des  Diabetes;  die  Fs- 
tientin  Gerhardt's  war  ein  dürftiges  ISjähr.  Mädchen  nod  ans  der 
Krankengeschichte  nnseres  Patienten  geht  zur  Evidenz  hervor,  dass 
anoh  bei  ihm  eine  sehr  schwere  Erkrankung  an  Diabetes  vorlag. 

Flgar  1. 


Was  nnn  den  Verlauf  dieser  vier  letal  abschliessenden  Typhns- 
erkranknngen  bei  den  schweren  Diabetikern  anlangt,  so  hat  bereits 
Griesinger  die  AnomalieD  des  typhösen  Processes  bei  dem  von  ihm 
beobachteten  Kranken  hervorgehoben,  von  denen  er  meint,  daas  sie 
vielleicht  mit  dem  schon  beetebenden  Marasmus  znaammenhingen. 
Dieselben  waren  derart,  dass  sie  die  Diagnose  des  Typhus  wegen 
mangelnder  Hilzschwellung  und  niederer  Körpertemperatur  nicht  ge- 
statteten. 

Sehen  vrir  uns  nun  die  Leichenbefunde  an,  bevor  wir  weiter 
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auf  den  Verlauf  der  einzelnen  Fälle  eingehen,  so  ergibt  sich  aus  den- 
selben, dass  der  Typhnsprocess  in  den  verschiedenen  Fällen  in  ver- 
schiedener Weise  entwickelt  und  fortgeschritten  war.  —  Im  frühe- 
sten Stadium  desselben  erfolgte  der  letale  Ausgang  in  dem  Falle 
von  Gerhardt;  hier  fand  sich  im  Darm  lediglich  eine  Schwellung 
and  stellenweise  ROthung  der  Peyer'schen  Plaques  in  der  Nähe  der 
Ueocoecalklappe  bis  einige  Fuss  in  den  Dtlnndarm  herauf;  die  Mesen- 
terialdrflsen  waren  in  grosser  Ausdehnung  in  ähnlichem  Zustande, 
an  einzelnen  Stellen  zeigten  sie  ein  markiges  Aussehen ;  die  Milz  war 
massig  vergrössert.  Etwas  mehr  fortgeschritten  zeigte  sich  der  Pro- 
cess  in  dem  Falle  von  Griesinger.  Qier  ist,  neben  markiger  In- 
filtration einer  Anzahl  von  Peyer'schen  Plaques,  bei  einem  Theil  der- 
selben schon  Schorf-  und  an  einzelnen  bereits  Geschwflrsbildung  be- 
merkt Der  Process  scheint  aber  nur  wenig  extensiv  gewesen  zu 
sein ;  denn  er  war  nur  auf  das  Endstück  des  Ileum  beschränkt.  Dem 
entsprechend  war  auch  nur  eine  geringe  Zahl  von  Mesenterialdrflsen, 
diese  jedoch  nicht  intensiv,  betheiligt,  während  die  Milz,  wenngleich 
von  mttrber  Consistenz,  in  ihrer  Grösse  und  in  ihrer  sonstigen  Be- 
schaffenheit nichts  Abnormes  zeigte. 

In  diesen  beiden  Fällen,  dem  Ger  bar  dt 'sehen  und  dem  Grie- 
singer'schen,  erfolgte  also  der  Tod,  bevor  der  typhOse  Process  auf 
der  Höhe  seiner  Entwickelung  angelangt  war.  Es  muss  betreffs  dieser 
beiden  Fälle  zugegeben  werden,  dass  die  Entwickelung  und  der  Ver- 
lauf des  typhösen  Processes  nicht  in  der  gewöhnlichen  Weise  sich 
vollzog,  dass  besonders  die  fehlende  Milzschwellnng  in  dem  Grie- 
81  nger 'sehen  Falle  auffällig  ist:  indessen  wird  man  im  Allgemeinen 
sich  doch  dahin  aussprechen  müssen,  düss  der  Verlauf  des  typhösen 
Processes  sich  insbesondere  bei  ihnen  deshalb  ftlr  die  Beurtheilung 
und  richtige  Erkenntniss  im  Leben  so  sehr  erschwerte,  weil  die  Fälle 
tödtlich  endeten,  bevor  der  Typhus  auf  die  Höhe  seiner  Entwickelung 
gekommen  war. 

Der  Zeitpunkt  des  Todes  entspricht  ungefähr  dem  Stande  der 
betreffenden  anatomischen  Veränderungen.  Gerhardt's  Kranke 
starb  nach  achttägiger  Dauer  der  acuten  Erkrankung.  Die  bis  da- 
hin beobachteten  subjectiven  Erscheinungen:  Frösteln,  KopfschmerZ| 
Schwindel,  wozu  sich  bald  Appetitverlust,  Schwäch^efähl  hmzu- 
gesellten,  hatten  nichts  Eigenartiges;  sogar  der  hartnäckig  angehal- 
tene Stuhl  würde  gerade  in  dieser  Periode  des  Typhus  kein  auf- 
fälliges Symptom  darbieten. 

Was  nun  aber  den  Fall  von  Bamberger  anlangt,  so  ergab  der 
Sectionsbefund  im  Vergleich  mit  den  beiden  oben  erwähnten  Fällen 
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das  Bild  eines  Typhus  im  Verlauf  der  2.  Periode:  denn  im  unteren 
Ende  des  Ileum,  dieht  an  der  Klappe,  fanden  sich  grosse,  tiefe,  den 
Peyer'scben  Drüsenhaufen  entsprechende  Geschwüre,  auf  deren  ganz 
reiner  Basis  die  Muskelfaserii  vorlagen.  Weiter  nach  aufwärts  fand 
sich  noch  eine  geringe  Zahl  kleinerer  und  grösserer  GeschwtLre, 
welche  in  der  Vemarbung  begriffen  waren  und  die  sämmtlich  den 
Charakter  älterer  typhöser  Geschwüre  an  sich  trugen:  es  war  also 
ein  Darmtyphus  im  Stadio  der  Abheilung.  Die  Mesenterial- 
drdsen  in  der  Ueocoecalgegend  waren  noch  Tcrgrössert,  indessen  die 
Milz  erschien  normal  gross.  Leider  fehlen  in  diesem  Falle  bestimmte 
Temperaturangaben;  indessen  ist  gesagt,  dass  der  Kranke  allabend- 
lich fieberte,  und  dass  sub  finem  vitae  die  Fiebererscheinungen  zu- 
nahmen, so  dass  Bamberger  trotz  der  negativen  Resultate  der 
(übrigens  in  den  letzten  8  — 10  Tagen  nicht  mehr  vorgenommenen) 
Brustuntersuchung  zur  Annahme  einer  verbreiteten  Miliartuber- 
culose  gelangte.  Manche  Processe,  welche  zum  Theil  erst  durch 
die  Leichenuntersuchung  festgestellt  wurden,  waren  in  diesem  Falle 
übrigens  vorhanden,  welche  wohl  im  Stande  waren,  an  und  für  sich 
den  Charakter  der  typhösen  Erkrankung  zu  maskiren.  In  dem  rech- 
ten oberen  Lungenlappen  fanden  sich  nämlich  5—6  theils  in  der 
Tiefe,  theils  oberflächlich  gelegene,  eitrig  infiltrirte  oder  gar  absce- 
dirte  haselnussgrosse  Herde,  von  denen  die  letzteren  zu  der  Ent- 
Wickelung  eines  ziemlich  reichlichen  serösfibrinösen  rechtsseitigen 
pleuritischen  Exsudats  Veranlassung  gegeben  hatten.  Ausserdem  hatte 
sich  noch  in  der  linken  Inguinalgegend  längs  des  Verlaufes  des  Sa- 
menstranges ein  sehr  schmerzhafter  Abscess  'gebildet,  aus  dem  viel 
jauchiger  Eiter  entleert  wurde. 

In  vollkommen  klarer  Weise  gestaltete  sich  dagegen  in 
unserem  Falle  das  klinische  Bild  des  Typhus  abdominalis: 
Die  Durchsicht  der  Krankengeschichte  und  der  Temperaturcurve  be- 
weist das  so  klar,  dass  ich  hier  nicht  nöthig  habe,  das  oben  Gesagte 
hier  nochmals  zu  recapituliren.  Die  Section  bestätigte  dann  auch 
die  gestellte  Diagnose.  Wie  erwartet,  ergab  sich  bei  der  Leichen- 
öffnung, dass  der  typhöse  Process  abgelaufen,  war.  Es  bestanden 
nur  noch  geringe  Veränderungen  im  Darm,  an  den  Mesenterialdrüsen 
und  der  Milz,  welche  indessen  mit  Sicherheit  die  pathologisch  -  ana- 
tomische Diagnose  auf  Typhus  abdominalis  stellen  Hessen. 

Was  nun  das  Verhalten  der  diabetischen  Symptome  im 
Verlauf  des  Typhus  bei  den  sechs  Fällen  anlangt,  so  ergibt  sich  Fol- 
gendes : 

Bei  den  in  Genesung  übergegangenen  Fällen  war  das  Verhalten 
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des  Harns  ein  verschiedenes.  Payy  prüfte  den  Harn  des  betreffen- 
den Kranken  einige  Male  nnd  fand  stets  reichliche  Anzeichen  von 
Zacker  darin.  Dagegen  constatirten  Ryba  nnd  Plnmer  in  ihrem 
Falle,  dass  die  Olykosnrie  vom  ersten  Fiebertage  an  eine  progressive 
Yerminderung  zeigte.  Vom  7.  Tage  an  in  der  2.  Erankheitswoche 
fehlte  der  Zucker  vollständig  im  Harn,  in  der  3.  Woche  mit  Eintritt 
der  normalen  Morgentemperataren  trat  wieder  Zucker  im  Harn  aaf 
and  der  Zackergehalt  vermehrte  sich  alsdann  wieder  rasch  and  er- 
reichte nach  wenigen  Tagen  wieder  die  frühere  Höhe.  Wie  oben 
bereits  bemerkt,  hat  die  typhöse  Erkrankung  das  Befinden  des  Patien- 
ten weniger  beeinträchtigt,  als  die  reichliche  Zackeraasscheidung  vor 
derselben,  so  dasii  die  Yeriiässer  das  Recht  hatten,  einen  günstigen 
Einfluss  des  Typhus  auf  das  Allgemeinbefinden  anzunehmen.  In  dem 
betreffenden  Falle  war  in  bemerkenswerther  Weise  die  Vermindernng 
der  Hammenge  während  des  Typhus  weit  weniger  aaffallend  als  die 
des  Zackers. 

Die  vier  letal  verlaufenen  Fälle  hatten  das  Gemeinsame, 
dass  bei  ihnen  während  des  Verlaufe  des  Typhas  die  Zuckerpro- 
duction  und  die  Entleerang  des  Zuckers  aus  dem  Harn 
il^ren  beständigen  Fortgang  zeigte.  In  dem  Falle  von  Bam- 
berger verringerte  sich  indessen  der  Zuckergehalt  des  Harns  im 
Verlaaf  des  Processes  am  mehr  als  das  Zehnfache.  Vier  Tage  vor 
dem  Tode  ist  derselbe  zam  letzten  Male  untersacht,  und  die  che- 
mische Untersachung  ergab  sowohl  in  dem  Harn  aus  der  Blase  als 
in  dem  Blat  aus  dem  rechten  Vorhof  ond  aus  der  Pfortader  der  Leiche 
keinen  Zacker  mehr.  Gerhardt  bemerkte  gleichfalls  am  Ende  des 
Lebens  eine  Verringerung  des  Zuckergehalts  des  Urins.  In  meinem 
Falle  war  die  Harnmenge  nnd  ihr  Zackergehalt  bis  zam  Tode  ziem- 
lich gleich  und  aach  in  dem  Harn  aas  der  Blase  der  Leiche  ist  Zacket 
constatirt  worden.  Mit  der  Verringerung  der  Zuckermenge  altemirte 
in  dem  Falle  von  Gerhardt  das  Anftreten  von  reichlichem  Eiweiss 
im  Harn  nnd  in  den  letzten  17  Standen  des  Lebens  bestand  eine 
vollständige  Annrie.  Auch  bei  dem  Kranken  Griesinger's  war 
am  letzten  Lebenstage  die  Harnsecretion  sehr  vermindert.  In  dem 
Falle  von  Bamberger  dagegen  trat  weit  früher  eine  sehr  beden- 
tende  Verringerung  der  früher  so  bedeatenden  Harnmenge,  Hand  in 
Hand  mit  der  eben  bemerkten  Zackerverminderang ,  ein.  Von  be- 
sonderem Interesse  ist  in  dem  Gerhardt 'sehen  and  in  dem  von 
mir  beschriebenen  Falle  das  Verhalten  des  Harns  gegenüber 
dem  Eisenchlorid.  Gerhardt  schildert  dasselbe  folgendermas- 
sen:  „Die  schon  seit  längerer  Zeit  bestehende  Diacetsäarereaction 
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(braanrothe  Färbang  beim  Zusatz  von  Eisenohlorid)  steigerte  sich  mit 
dem  Eintritt  der  fieberhaften  Erlurankung  bis  zu  schwarzrother  F&r- 
bong.  Gleichzeitig  wurde  der  Aeetongerach  in  der  Umgebnng  dea 
Kranken  sehr  aufflUIig.^  Wer  in  der  von  mir  gegebenen  Kranken* 
geschichte  unseres  Patienten  die  diesbezüglichen  Angaben  vergleicht, 
wird  finden,  dass  sich  derselbe  in  vollkommen  gleicher  Weise  ver- 
hielt. Die  oben  S.  8  mitgetheilte  genauere  chemische  Untersuchung 
des  Harns  hat  uns  belehrt,  dass  aus  ihm  relativ  grosse  Mengen 
Aceton  dargestellt  werden  konnten,  dass  aber  der  Aceton  liefernde 
Körper  nicht  Acetessigäther  (Diacetsäure) ,  sondern  wahrschein- 
lich entweder  freie  Acetessigs&ure  oder  ein  anderes  Derivat  derselben 
(als  der  Acetessigäther)  war. 

Fragen  wir  nun,  wodurch  das  letale  Ende  bei  den  vier 
der  hier  besprochenen  sechs  Fälle  von  Zuckerharnruhr, 
zu  welcher  sich  ein  Unterleibstyphus  hinzugesellt  hatte, 
bedingt  worden  ist,  so  lässt  sich  zunächst  so  viel  aussagen,  dass 
durch  den  Typhusprocess  als  solchen  der  tOdtliche  Ausgang  bei 
keinem  derselben  veranlasst  sein  dürfte;  denn  nicht  ein  einziger 
dieser  Kranken  zeigte  weder  in  seinem  Fieberverlauf,  noch  den  Darm- 
erscheinungen  oder  in  den  anderen  durch  ihre  excessive  Entwicl^e- 
lung  gemeinhin  das  Leben  gefährdenden  Symptomen  des  Typhus  eine 
solche  Steigerung  derselben,  dass  ein  derartiger  Schluss  gerechtfertigt 
wäre.  Man  darf  dreist  sagen,  wenn  diese  Typhuskranken  nicht 
gleichzeitig  Diabetiker  gewesen  wären,  würden  sie  an 
ihrem  Typhus  schwerlich  gestorben  sein.  Bei  dem  Bam- 
berg er 'sehen  Falle  ist  die  Todesursache  betrefifs  ihrer  Beziehungen 
zum  Typhus  insofern  relativ  am  Wenigsten  durchsichtig,  als  man 
sagen  kann,  dass  das  Pleuraexsudat  und  dessen  Ursache  —  einige 
Lungenabscesse  — ,  sowie  endlich  die  jauchige  Eiterung  in  der  Leisten- 
gegend ebenso  wohl  mit  dem  Typhus  wie  dem  Diabetes  in  causaler 
Beziehung  stehen  können,  dass  sie  aber  auch  von  keinem  von  beiden 
—  als  selbständige  Erkrankungen  und  zufällige  Gomplicationen  — 
abhängig  zu  sein  brauchen.  Indessen  scheint  es  mir,  wofern  es  ge- 
stattet ist,  aus  Analogien  zu  urtheilen,  weitaus  am  Wahrscheinlichsten, 
dass  die  erwähnten  Gomplicationen  durch  den  Diabetes  weit  eher,  als 
durch  den  Typhus  veranlasst  sind.  Bei  den  drei  anderen  Fällen 
aber,  dem  Griesinger'schen,  dem  Qerhardt'schen  und  dem  mei- 
nigen, muss  man  ohne  Weiteres  anerkennen,  dass  die  Kranken  unter 
Erscheinungen  gestorben  sind,  welche  den  Symptomen  des 
diabetischen  Goma  vollkommen  entsprechen.  Dieselben 
bestanden  in  Neigung  zu  tiefen  Collapsen,  hochgradiger 
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Apathie  und  Somnolenz,  welche  in  einem  letalen  Goma 
gipfelte.  Die  allgemeine  Signatar  dieser  Fälle:  die  tiefen  Collapse 
und  das  Goma  konnten  darch  kein  mit  dem  Typhus  etwa  zusammen- 
hängendes  Ereigniss  oder  eine  anderweite  complicirende,  grohana- 
tomisch  nachweisbare  Organerkrankang  erklärt  werden.  Oriesinger 
hielt y  da  ihm,  so  lange  der  Kranke  lebte,  wegen  des  .Mangels  ob- 
jectiver  Symptome  das  Vorhandensein  eines  Typhas  anbekannt  ge- 
blieben war,  die  finale  Erkrankung  für  „  einen  jener  ihrer  Natur  nach 
bis  jetzt  sehr  dunklen  tödtlichen  Zufälle,  wie  dieselben  öfter  beim 
Diabetes  mellitus  eintreten".  Er  hatte  dieselben  vorher  bereits  bei 
zweien  seiner  Diabetiker  beobachtet.  Die  drei  Fälle  hatten  überdies 
das  Gemeinsame,  dass  die  Epithelien  ihrer  Nieren  yerfettet  waren; 
bei  dem  mit  Abdominaltyphus  complicirten  Diabetes  fandGriesinger 
die  Nierenepithelien  der  gewundenen  Hamkanälchen  der  Ciorticalis 
im  grttssten  Umfange  verfettet.  Sich  in  der  Deutung  des  geschil- 
derten Symptomencomplexes  überaus  reservirt  verhaltend,  hält  es 
Griesinger  für  wahrscheinlich,  dass  urämische  Processe  dabei 
eine  Bolle  spielen  und  vindicirt  überdies  dem  reichlichen  Milchsäure- 
gehalt aller  Körperflüssigkeiten  und  Gewebe  eine  gewisse  Bedeutung. 
Auch  in  meinem  Falle  waren  die  Nierenepithelien  hochgradig  ver- 
fettet und  ausserdem  fanden  sich,  wie  ich  oben  S.  16  ausführlicher 
beschrieben,  bei  genauerer  Untersuchung  der  Nieren,  abgesehen  von 
Epithelnekrosen  im  Bereich  circumscripter  Partien  der  Bmdensubstanz, 
auch  eigenthümliche  Epithelveränderungen  im  Bereich  der  Henle'- 
schen  Schleifen.  Ueber  die  Ursachen  und  die  Bedeutung  dieser  Nieren- 
verändemngen  beim  Diabetes  habe  ich  mich  in  meiner  früheren  Ar- 
beit (dies.  Arch.  Bd.  XXVin  und  auch  oben  S.  18)  ausgesprochen. 

Ganz  analog  dem  von  Griesinger  beobachteten  Kranken  starb 
auch  der  von  mir  beobachtete  Patient,  wie  aus  der  Krankengeschichte 
ersichtlich  ist,  unter  den  Symptomen  des  Coma  und  ebenso  erlag, 
nach  den  bereits  mitgetheilten  Angaben  die  Patientin  Gerhardt 's 
unter  den  Erscheinungen  tiefer  Narkose  und  des  Gollapses. 

Nachdem  wir  nun,  wie  ich  glaube,  annehmen  dürfen,  dass  die 
Kranken  dem  Typhusprocesse  nicht  erlegen  sind,  sondern  dass  das 
in  Folge  des  Diabetes  sich  entwickelnde  Coma  als  Todesursache 
anzusehen  ist,  müssen  wir  doch  zugestehen,  dass  der  Typhus  in- 
sofern doch  von  einem  erheblichen  Einfluss  auf  den  so 
schnell  eintretenden  Tod  dieser  Diabetiker  war,  als  er 
dem  Auftreten  und  der  Entwicklung  gewisser  Stoff- 
wechselanomalien, von  denen  wir  allen  Grund  haben, 
zu  argwöhnen,  dass  ihre  Producte  deletär  auf  den  Organismus  wir- 


28  I.  Ebstein 

ken,  Vorsohab  geleistet  hat.  Dass  im  Verlauf  des  Typhus  diese 
Stoffwecfaselanomalien  stärker  geworden  sind,  daftlr  spricht  das  in 
Gerhardts  nnd  in  meinem  Falle  dabei  hochgradiger  als  je 
beobachtete  Anftreten  der  Eisenchloridreaction  im  Harn. 
Ich  will  dabei  durchaus  nicht  sagen,  dass  das  Vorhandensein  dieses 
Eisenchlorid  rothfärbenden  Körper  im  Urin  hierbei  eine  Conditio  sine 
qua  non  sei,  ich  will  auch  nicht  bestreiten,  dass  ohne  seine  Anwe- 
senheit im  Harn  dieselben  abnormen  Stoffe  beim  Diabetes  im  Blat 
vorhanden  sein  kOnnen,  wie  dies  yon  Fleischer  betreffs  des  Ace- 
tons und  Alkohols  zweimal  erwiesen  wurde,  von  denen  wir  auf  ge- 
wisse Gründe  gestützt  (s.  o.)  angenommen  haben,  dass  sie  zum  Theil 
wenigstens,  aus  diesem  Eisenchlorid  rotbfärbenden  Körper  entstehen; 
jedenfalls  steht  aber  dieser  Eisenchlorid  rothfärbende  Körper  in  eiDer 
engen,  wenn  auch  nicht  absolut  nothwendigen  Beziehung  zur  Bil- 
dung gewisser,  verderblich  wirkender  Producte  des  Stoffwandels  beim 
Diabetes  mellitus,  er  ist  im  gewissen  Smne  ein  Barometer  für  die 
Extensität  und  Intensität  derselben  und  ich  denke ,  dass  man  in  der 
Praxis  im  Allgemeinen  den  besonders  für  die  Prognose 
wichtigen  Satz  als  richtig  anerkennen  darf,  dass  das  Auf- 
treten der  Eisenchlorid  rothfärbenden  Körper  im  Harn 
und  seine  Vermehrung,  insbesondere  bei  Einleitung  der 
diabetischen  Diät  und  betreffs  der  Fortführung  derselben 
sehr  vorsichtig  machen  muss.  So  günstig  die  Veränderung  der 
Diät  bei  der  Mehrzahl  der  Zuckerkranken  auf  die  diabetischen  Sym- 
ptome wirkt,  so  glaube  ich,  dass  eine  Beihe  von  schweren  Diabetes- 
kranken bei  der  plötzlichen  Entziehung  aller  Amylaceen  unter  acuter 
Entwickelung  von  Coma  erliegen  können.  Für  mich  ist  es  jetzt 
Begei,  1.  dass  ich  bei  Diabetikern,  deren  Harn  bei  Eisen- 
chloridzusatz  eine  stärkere  Bothfärbung  zeigt,  mit  der 
Entziehung  der  Amylaceen  nur  allmählich  und  vorsich- 
tig vorgehe  und  2.  dass  ich,  wenn  diese  Beaction  erst  nach 
Einleitung  der  diabetischen  Diät  sich  in  intensiverer 
Weise  entwickelt,  vor  der  Hand  Abstand  nehme  und  ein  ge- 
wisses Maas  von  Amylaceen  gestatte.  Der  Leser  findet  in  den  csr 
suistischen  Mittheilungen  meiner  früheren  Arbeit  (dieses  Archiv 
Bd.  XXVni)  die  Gründe,  welche  ein  so  vorsichtiges  Vorgehen  nicht 
blos  gerechtfertigt,  sondern  geradezu  geboten  erscheinen  lassen,  wenn- 
gleich es  Fälle  gibt,  wo  auch,  wie  z.  B.  bei  dem  uns  jetzt  interes- 
sirenden  Falle  die  plötzliche  Entziehung  der  gemischten  Diät  bis- 
weilen ungestraft,  ja  mit  gutem  Erfolg  vertragen  wird.  Die  Deutung 
dieses  scheinbaren  Widerspruches  dürfte  darin  zu  finden  sein,  dass 
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die  Ausscheidangsorgane  noch  voll  und  ganz  functionsf ähig  sind  und 
das  Hehr  der  sich  bildendei\  schädlichen  Prodncte  des  Stoffwechsels 
schnell  and  gefahrlos  zn  eliminiren  yermögen. 

Bei  nnserem  Kranken  (Groene)  Hess  sich  nun  nicht  nur  aus 
dem  Harn  (yeigl.  oben  S.  8  nnd  folgd.)  beim  Destilliren  eine  relativ 
grosse  Menge  von  Aceton  gewinnen,  sondern  es  ist  auch  zum  Min- 
desten recht  wahrscheinlich,  dass  die  reichlich  jodoformliefemde  Sab- 
stanz,  welche  im  Gehirn  nachgewiesen  wnrde  (vergl.  S.  1 4)  ebenfalls 
Aceton  war.  Wir  werden  demnach  kanm  grössere  Bedenken  haben 
dürfen,  zumal  eine  Beihe  analoger  Beobachtongen  bereits  vorliegen, 
dem  Aceton  und  verwandten  Verbindangen  sowie  möglicherweise 
anderen,  uns  zur  Zeit  noch  unbekannten  mehr  oder  minder  anomalen 
Prodncten  des  bei  der  Zuckerharnrnhr  krankhaft  veränderten  Stoff- 
wechsels eine  grosse  Bedeutung  bei  dem  Zustandekommen  des  dia- 
betischen Comas  zuzuschreiben.  Mannigfach  nuancirt,  wie  bekannt- 
lich das  diabetische  C!oma  in  seinem  klinischen  Bilde  ist,  dürfen  wir 
jetzt  bereits  annehmen,  dass  auch  verschiedene  Ursachen  der  ver- 
schiedenartigen Gestaltung  dieses  bedeutsamen  Symptomencomplexes 
zu  Grunde  liegen.  Ich  habe  mich  in  meiner  früheren  Arbeit  (dieses 
Archiv  Bd.  XXVIII)  darüber  weitläufiger  ausgesprochen.  Wir  wissen, 
dass  1.  durch  schwere  acut  auftretende  Erkrankungen, 
insbesondere  des  Gentralnervensystems,  welche  vom  diabeti- 
schen Processe  abhängig  sein  können,  2.  durch  Fettembolien  in 
verschiedenen  Organen,  vornehmlich  in  den  Lungen  und  3., 
wie  es  scheint  besonders  häufig,  durch  toxische  Ursachen,  unter 
denen  den  Acetonbildnem  und  verwandten  Stoffen  jedenfalls  eine 
bevorzugte  Rolle  zuerkannt  werden  muss,  diabetisches  Coma 
entstehen  kann  und  es  dürfte  die  Zeit  nicht  ferne  sein,  in  der  wir 
auch  am  Krankenbett  die  ätiologisch  verschiedenen  Bilder  auseinan- 
derhalten können. 

Indem  ich  mich  in  meiner  mehrfach  citirten  Arbeit  erst  vor 
Kurzem  über  diese  und  verwandte  Punkte  ausgesprochen,  habe  ich 
auch  über  die  hier  in  Frage  kommenden  schädlichen  Stoffe  und  ihre 
Bedeutung  bei  der  Zuckerruhr,  natürlich  auch  über  die  beim  Diabetes 
mellitus  vermehrte  Anwesenheit  von  Zucker  im  Blut  das  mir  darüber 
Bekannte  mitgetheilt.  Luchsinger^)  hat  nun  ganz  neuerdings  eine 
MittheUung  betreffs  .der  Rolle,  welche  der  Zucker  beim  Zustande- 
kommen der  schweren  nervösen  Symptome  beim  Diabetes  spielt,  ge- 
macht.   Luchsinger  hat  beobachtet,  dass  Frösche,  welche  man  in 


1)  PflOger's  Archiv.  Bd.  XXIII.  S.  302. 
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eine  TraubeBzaekerlöfniDg  von  10—15  Proc.  gesetzt  hatte,  meist  am 
dritten  Tage  ihres  Aufenthaltes  in  derselben  comatös  worden.  Er 
sah  indessen  alle  dabei  auftretenden  Symptome  nach  korzer  Zeit  ver- 
schwinden, wenn  die  Thiere,  so  lange  das  Herz  noch  schlug,  in 
frisches  Wasser  gesetzt  wurden.  Luchsinger  beansprucht  zwar, 
wie  er  sagt,  f&r  seine  Versuche  kefaieswegs  eine  directe  Verwendnng 
ftir  das  klinische  Bild  des  diabetischen  Goma.  Indessen  hat  er  doch, 
indem  er  sich  die  Frage  Yorlegte,  welches  die  Ursache  der  bei  den 
Fröschen  auftretenden  comatösen  Symptome  seien,  die  menschliche 
Pathologie  des  diabetischen  Gomas  in  die  Discussion  gezogen,  in- 
dem er  bemerkte :  „  Fttr  die  nervösen  Erscheinungen  der  Diabetiker 
ist  bekanntlich  in  neuerer  Zeit  Aceton  verantwortlich  gemacht  wor- 
den, unsere  benutzten  Zuckerb&der  gaben  aber  mit  Eisenchlorid 
keineswegs  die  entsprechend  bui^nderrothe  Färbung.  Wir  mfissen 
vielmehr  wohl  annehmen,  dass  Zucker  selber  das  beschriebene  Sym- 
ptomenbild hervorrufe  und  dtlrften  seine  wasserentziehenden  Eigen- 
schaften hier  wohl  eine  wesentliche  Bolle  spielen.'' 

So  weit  Luchsinger. 

Dass  kein  Aceton  in  der  bentttzten  Zuckerlösung  war,  geht 
zwar  aus  dem  Fehlen  der  Eisenchloridreaction  nicht  hervor,  da  ja 
Aceton  mit  Eisenchlorid  versetzt  keine  Rothfärbung  zeigt:  indessen; 
obgleich  ich  gern  zugebe,  1.  dass  derlei  Zuckerbäder,  deren  Lach- 
Singer  seine  Frösche  theilhaftig  werden  liess,  delettLr  auf  dieselben 
wirken,  und  2.  dass  die  Hyperglykämie  als  solche  gewiss  den  Dia- 
betikern manchen  NachtheU  bringt,  möchte  ich  doch  dagegen  Ver- 
wahrung einlegen,  dass  aus  den  Luch  sin  ger 'sehen  Versuchen,  wenn 
auch  nur  indirect,  für  die  Erklärung  des  klinischen  Bildes  des 
diabetischen  Comas  irgend  welcher  Schlnss  gezogen  werde.  Die 
Hyperglykämie  und  die  davon  abhängige  Wasserentziehung  bedingt 
an  und  für  sich  kein  diabetisches  Goma,  das  ergibt  sich  ohne  Wei- 
teres daraus,  dass  Diabetiker  mit  massenhafter  Zucker-  und  Wasser- 
ausscheidung durch  den  Harn  Monate,  ja  Jahre  lang  existiren  können, 
ohne  dass  deshalb  diabetisches  Goma  einzutreten  braucht. 

Der  circumscripten  Nierenepithelnekrose ,  welche  bei  unserem 
Kranken  gefanden  wurde,  und  welche  ich,  gleich  den  anderen  nekro- 
tischen Processen,  die  so  vielfach  bei  Diabetikern  vorkommen,  io 
erster  Reihe  durch  die  in  dem  Blute  der  Diabetiker  eirculirenden 
Zerfallsproducte  für  veranlasst  halte  und  von  welcher  ich  ghtibCj 
dass  sie  unter  Umständen  —  besonders  bei  weiter  Terbreitong  der- 
selben ttber  die  Nieren  u.  s.  w.  —  durch  Retention  gewisser  giftiger 
Stoffe  im  Organismus,  welche  durch  die  nekrotischen  Epithelien  nicht 
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mehr  aoBgeschieden  werden  können  (vergl.  meine  Arbeit  im  XXVIII. 
Bande  dieses  Archivs),  der  Entwickluig  des  diabetischen  Coma  we- 
sentlichen Vorschub  zu  leisten  vermag,  kann  wegen  ihrer  Gering- 
fUgigkeit  ein  wesentlicher  Antheil  an  dem  Zustandekommen  des  dia- 
betischen Gomas  in  diesem  Falle  wohl  nicht  zugesprochen  werden. 

Ob  und  welche  Bedeutung  die  diabetische  Nierenepithel- 
qaellung;  welche  sich  auch  bier  nachweisen  liess  (verg.  S.  16)  für 
das  Zustandekommen  dieser  Symptome  hat,  wage  ich  nach  den  spär- 
lichen über  diese  Sache  bis  jetzt  vorliegenden  Materialien  nicht  zu 
entscheiden.  Ich  halte  den  vorliegenden  Fall  von  diabetischem  Coma 
im  Wesentlichen  für  veranlasst  durch  die  im  Verlauf  des  Typhus 
wesentlich  gesteigerte  Bildung  von  abnormen  Stoffwechselproducten, 
besonders  von  Aceton  bildenden  Körpern,  deren  Eliminirung  in  man- 
gelhafter Weise  erfolgte,  und  welche  sich  daher  in  zu  reichlicher 
Menge  in  dem  Organismus  anhäuften.  Die  reichliche  Anwesenheit 
jodoformbildender  Körper  im  Qehim  dürfte  für  letztere  Annahme 
sprechen  und  die  so  erhebliche  Störung  der  cerebralen  Thätigkeit 
begreiflich  und  verständlich  erscheinen  lassen. 

Dass  die  in  dem  SectionsprotokoU  geschilderte  chronische 
Arachnitis  cerebralis  nicht  als  ursächliches  Moment  ftlr  das  finale 
hochgradige  Coma  angesehen  werden  darf,  bedarf  wohl  keiner 
längeren  Auseinandersetzung  und  was  den  bei  der  Section  gefundenen 
reichlichen  Blutgehalt  des  Gehirns  betrifft,  so  dtlrfte  er 
am  ehesten  als  eine  Folge  der  Schwängerung  des  Gehirns  mit  Jodo- 
formbildnem  anzusehen  sein. 


Die  beigegebene  Abbildung  auf  Tafel  I  stellt  die  diabetische 
Nierenepithelquellung  (hyaline  Degeneration  von  Armanni) 
dar,  die  genauere  Erklärung  findet  sich  auf  S.  17. 


NACHTRAG. 

Nachdem  die  vorstehende  Arbeit  zum  Druck  abgeschickt  war, 
hatte  ich  Gelegenheit  die  nachstehende  Beobachtung  zu  machen. 
Dieselbe  mag  hier  ihren  Platz  finden,  weil  sie  zunächst  einen  neuen 
Beitrag  zu  der  Geschichte  der  Drüsenepithelnekrosen  bei 
der  Glycosurie  liefert,  insbesondere  aber  deshalb,  weil  sie  unsere 
Kenntnisse  in  dieser  Beziehupg  nicht  nur  bestätigt,  sondern  auch 
Veranlassung  bietet,  eine  Reihe  von  Punkten  zu  erörtern,  denen  näher 
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zu  treten  mir  bisher  auf  Qniiid  ebschlägiger  Erfkhnmgen  keine  Ge- 
legenheit gegeben  war. 

Die  Beobachtung  selbst  ist  folgende: 

Fran  X.  ist  64  Jahre  alt,  mit  ziemlich  stark  entwickeltem  Fett- 
polster ausgestattet    Sie  will  frtther  immer  gesund  gewesen  sein. 

Eine  sich  ziemlich  schnell  ausbreitende  Oangrain  des  rech- 
ten Fusses  veranlasste  sie,  die  Hülfe  meines  GoUegen  Koenig 
am  22.  März  dieses  Jahres  aufzusuchen.  Der  Brand  soll  sich  Euerst 
entsprechend  einer  schrundigen  Stelle  des  Fusses,  welche  nicht  heilen 
wollte,  entwickelt  haben.  Einige  Monate  vorher  waren  schon  Schmer- 
zen in  dem  rechten  Schenkel  vorhanden  gewesen. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  ergab  Zucker  und  Prof. 
Koenig  hatte  die  Qtite,  mir  Mittheilung  von  dem  Fall  zu  machen. 
Ich  habe  dann  weiterhin  die  Kranke  fortdauernd  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt.  Anamnestisch  liess  sich  betreflPs  des  Verhaltens 
des  Harns  nichts  Genaueres  eruiren.  Die  Kranke  stellte  in  Abrede, 
jemals  Polyurie  gehabt  zu  haben.  Seit  wann  der  Urin  zuckerhaltig 
war,  blieb  leider  unbekannt. 

Die  Urinmenge  betrug  zunächst  1000  Ccm.  pro  Tag  mit  einem 
Zuckergehalt  von  4,5  Proc.  Ausserdem  zeigte  der  Harn  eine 
deutliche  Farbenreaction  bei  Zusatz  von  Eisenchlorid.  In 
Gemeinschaft  mit  Herrn  Prof.  ehem.  Tollens  habe  ich  den  Harn 
genau  untersucht  Ueber  diese  Untersuchung  hat  mir  Herr  College 
Tollens  genauere  Notizen  mitgetheilt,  welche  ich  fast  wörtlich  hier 
folgen  lasse. 

Der  Harn  der  Patientin  gab  eine  sehr  deutliche  violett- 
braune Reaction  mit  Eisenchlorid,  indess  war  dieselbe  nicht  so 
stark,  wie  in  einzelnen  vorher  untersuchten  Fällen. 

100  Ccm.  des  Harns  wurden  mit  30  Ccm.  Aether  geschttttelt 
und  die  gallertartige  aufgestiegene  Masse  nach  dem  Abtrennen  von 
dem  unteren  Liquidum  mit  etwas  Alkohol  versetzt,  worauf  der  jetzt 
gut  abgeschiedene  Aether  getrennt  und  darauf  mit  Wasser  und 
Eisenchlorid  versetzt  höchstens  eine  Spur  Gelbfärbung 
der  unteren  Flüssigkeit  mittheilte.  Dem  ausgeschüttelten  Harn  wur- 
den jetzt  10  Ccm.  verdünnte  Schwefelsäure  und  20  Ccm.  Aether 
zugesetzt  und  nach  dem  Schütteln,  Abtrennen  und  Filtriren  des  Aetheis, 
letzterer  mit  Eisenchlorid  und  Wasser  geprüft.  Der  Aether  war 
schwachgelb  gefärbt  und  verlor  diese  Färbung  mit  dem  verdünnten 
Eisenchlorid,  hierbei  trübte  sich  die  untere  Flüssigkeit  und  nahm 
eine  sehr  deutliche,  violett  bräunliche  Nuance  an,  welche 
auch  nach  dem  Filtriren  blieb.    Ganz  dasselbe  Resultat  zeigte  sieb, 
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als  weitere  100  Gem.  Harn  ohne  vorheriges  Aasschtltteln  in  neutraler 
Lösung  direct  mit  Aether  und  Schwefelsäure  behandelt  wurden. 

Mit  diesem  Harn  wurde  weiter  versucht,  ob  die  betreffende  Sub- 
stanz beim  DestiUiren,  wenn  auch  nur  theilweise,  in  das  Destillat 
übergeht,  ein  Versuch,  welcher  mit  dem  früher  untersuchten  Harn 
vielfach  schon  von  mir  selbst  mit  negativem  Resultat  ausgeführt 
worden  war.  Auch  im  vorliegenden  Falle  war  das  Ergebniss  ein 
gleiches,  denn  in  den  2 — 3  Gem.,  welche  zuerst  übergegangen  waren, 
gab  Eisenchlorid  eine  kaum  sichtbare  Färbung,  dagegen  JodlOsung 
und  Natron  eine  sehr  starke  Jodoformreaction.  Bromwasser  zeigte 
absolut  keine  Wirkung  auf  dieses  Destillat. 

Als  jetzt  zu  dem  vorhandenen  Rückstande  10  Gem.  einer  Lösung 
von  1  Gem.  Acetessigäther  in  100  Gem.  —  also  ca.  0,1  Acetessig- 
äther  —  zugesetzt  wurden,  erhielt  man  bei  erneuter  Destillation  2  bis 
3  Gem.  Destillat.  ^Das  so  gewonnene  Destillat  zeigte  neben  sehr 
starker  Jodoformreaction  eine  sehr  deutliche  Violettfärbung  mit  Eisen- 
chlorid. 

Es  ist  somit  auch  in  diesem  Harn  nicht  oder  kaum  Acet- 
essigäther gewesen. 

200  Gem.  des  Harns  wurden  mit  60  Gem.  Aether  und  20  Gem. 
Schwefelsäure  ausgeschüttelt  und  der  nach  Beseitigung  der  Gallerte 
mit  etwas  Alkohol  sorgiUltig  getrennte  und  filtrirt  gelblich  gefärbte 
Aether  verdunstet.  Es  blieb  ein  violettbrauner  saurer  Syrup,  in 
welchem  sich  rechtwinklige  und  auch  strahlige  mikroskopische  Kry- 
stalle  bildeten.  Im  Wasser  löste  er  sich  mit  gelber  Farbe,  während 
violettbraune  Flocken  zurückblieben.  Die  Lösung  gab  mit  Brom- 
wasser eine  gelbliche  Trübung,  während,  wie  bemerkt,  der  ursprüng- 
liche Harn  keine  Veränderung  beim  Zusatz  dieser  Substanz  zeigte. 

Die  Lösung  wurde  mit  Ammoniak  genau  neutralisirt  und  mit 
Eisenchlorid  versetzt,  wodurch  eine  gelbbraune  Flüssigkeit  entstand. 
Diese  vermehrte  sich,  als  vorsichtig  noch  etwas  Ammoniak  hinzuge- 
geben wurde,  wobei  darauf  geachtet  wurde,  dass  die  Flüssigkeit 
säuerlich  blieb.  Nach  dem  Abfiltriren  dieser  Niederschläge  war  die 
Flüssigkeit  farblos. 

Es  lassen  sich  ans  den  eben  mitgetheilten  Thatsachen  folgende 
Schlüsse  ziehen:  Da  die  Eisenchlorid  färbende  Substanz  ganz  oder 
zum  grössten  Theil  erst  aus  dem  angesäuerten  Harn  von  dem  Schüt^l- 
äther  aufgenommen  wird,  so  kann  sie  nicht  oder  nur  zum  geringen 
Theil  Acetessigäther  sein,  denn  dieser  müsste  schon  aus  dem 
nicht  angesäuerten  Harn  als  neutraler  Körper  in  den  Schütteläther 
übergehen.    Die  betreffende  Substanz  muss  dagegen,  wenigstens  zum 
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grSflsten  Theil  saarer  Natur  sein,  da  sie  erst  von  der  Schwefelfläoie 
aus  einer  Verbindnng  mit  anderen  Stoffen  frei  gemacht  werden  mnsB, 
ehe  sie  in  den  Aether  übergehen  kann.  Sie  ist  femer  beim  Abdampfen 
des  AetherSy  welcher  sie  enthalt ,  flttchtig  oder  zersetzlich  nnd  sie 
ist  möglicherweise  die  bis  jetzt  nicht  dargestellte  freie 
Acetessigsänre:  ein  SchlnsSy  welcher  mit  den  ans  der  Unter- 
snchong  des  Harns  der  vorher  mitgetheilten  Beobachtung  (GrOne) 
gezogenen  Resultaten  (vergl.  S.  9)  übereinstimmt« 

Carbolsäure,  welche  Patientin  als  Medicament  braachte,  hat 
sich  mit  Bromwasser  nicht  nachweisen  lassen,  dagegen  ist  in  der 
nach  dem  Verdunsten  des  Schfitteläthers  zurückbleibenden  MaaBe, 
eine  Eisenchlorid  gelbbraun  färbende  Substanz  enthalten. 

Die  weitere  Untersuchung  der  Patientin  ergab  Symptome  hoch- 
gradiger Herzschwäche,  welche  sich  durch  einen  elenden  und 
freqnenten  Puls  kennzeichnete.  Derselbe  konnte  indees  auch  in  der 
Kniekehle  und  in  der  Schenkelbeuge  des  rechten  Schenkels  gefühlt 
werden.  Die  Kranke  war  sehr  apathisch,  sie  hatte  sehr  wenig 
Appetit,  genoss  nur  wenig  und  zwar  Milch,  sowie  In£  Carnis  Liebig. 
frigide  paratum.  Der  Stuhl  war  sehr  angehalten.  Der  Gebrauch 
des  Acidum  carbol.  crystall.  änderte  Nichts  an  der  Melliturie.  —  Die 
fortschreiteude  Gangrän  machte  die  Amputation  des  Unterschenkels 
im  unteren  Drittel  nothwendig,  welche  Prof.  Koenig  am  1.  April  c 
ausführte.  Der  amputirte  brandige  Theil  zeigte  massiges  Atherom, 
aber  keine  Verstopfung  der  Arterien.  Am  5.  April  1881  fing  Patientin 
an  über  Husten  zu  klagen.  Ueber  den  Lungen  wurden  einzelne 
Basselgei^usche  gehört  In  den  nächsten  Tagen  wurde  die  Dyspnoe 
sehr  hochgradig  und  es  liess  sich  ein  sehr  erheblicher  FlüssigkeitB- 
ei^uss  in  der  rechten  Pleurahöhle  nachweisen.  Die  Urinmenge 
sank  auf  800  und  500  Gem.  pro  die.  Der  Harn  wurde  stark  sedi- 
mendirend  (Urate),  blieb  aber  eiweissfrei.  Weiteriiin  zeigte  sich  auch 
linkerseits  in  der  Pleura  Erguss,  der  aber  geringer  war.  —  Der 
Kräfteverfall  wurde  immer  grösser,  der  Puls  immer  elender,  während 
sich  auch  Oedeme  der  unteren  Extremitäten  entwickelten.  Auch  die 
Gangrän  schritt  langsam  am  Stumpfe  fort  Die  Kranke  hatte  seither 
immer  ein  freies  Sensorium,  wenngleich  sie  sehr  apathisch  war;  erst 
in  den  letzten  Lebenstagen  war  sie  stärker  benommen  und  delirirte 
besonders  in  der  Nacht  Temperaturerhöhung  war  nie,  ehrend 
Patientin  hier  behandelt  wurde,  vorbanden.  Der  Tod  erfolgte  am 
4.  Mai  1881  Nachts  llVa  Uhr. 

Die  Leichenöffnung  konnte  nur  in  beschränkter  Ausdehnung 
gemacht  werden. 
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Die  Brost-  nnd  Baucbhtthle  wurde  vom  Collegen  Orth  ana- 
tomisch antersacht  Seine  Sectionsdiagnose  lautet :  FettherZyAthe- 
rom  der  Aorta  und  ihrer  Aeste.  Multiple  Milz-  und  Nie- 
reninfarcte.  Hydrothorax.  Starkes  Oedem  des  rechten 
Labium  pud.  maj. 

Zur  Erläuterung  mögen  aus  dem  Obductionsprotokoll  noch  fol- 
gende Details  angeführt  werden. 

Das  Herzfleisch  war  schlaff,  fahl.  Mikroskopisch  fand 
sich  amMyocardium  dextrum  fleckweise  starke  Verfettung. 
CJoronariae  mit  stark  atheromatösen  Verdickungen.  Klappen  voll- 
kommen  intact. 

In  der  vergrösserten  Milz  fanden  sich  mehrere  grosse  Infarcte 
von  verschiedenem  Alter,  ein  circa  wallnussgrosser  ist  vollkommen 
zu  Brei  erweicht.  Die  Milzkapsel  Aber  demselben  ist  gelb  und  weich, 
ein  anderer  Infarct  von  etwa  Eirschgrösse  hat  auch  ein  gelbes,  aber 
käsiges  Aussehen  und  derbe  Gonsistenz ;  über  ihm  ist  die  Kapsel  ver- 
dickt, die  entsprechende  Partie  ist  eingesunken;  ein  anderer  Infarct 
ist  in  Vemarbung  begriffen  und  enthält  nur  im  Gentrum  eine  feste 
gelbe  Masse.  An  der  Oberfläche  finden  sich  hier  tiefe  narbige  Ein- 
ziehungen. Ausserdem  finden  sich  einige  Infarcte  mitten  im  Par- 
enchym. 

Die  beiden  Nieren  haben  ein  ziemlich  gleichmässiges  Aussehen, 
nämlich  an  der  Oberfläche  finden  sich  vielfach  narbige,  offenbar  alten 
Infarcten  entsprechende  Einziehungen,  in  deren  Umgebung  das  Par- 
enchym  meist  eine  helle  weissgraue  Färbung  hat;  nur  an  einer  Stelle 
ist  noch  ein  etwas  frischerer  Infarct  vorhanden.  Ausser  den  grösseren 
narbigen  Veränderungen  finden  sich  eine  grosse  Anzahl  kleiner  flacher 
atrophischer  Stellen  an  der  Oberfläche.  Sonstige  Veränderungen  sind 
makroskopisch  an  den  Nieren  nicht  wahrzunehmen. 

Auch  die  Leber  zeigt  keine  makroskopischen  Veränderungen; 
abgesehen  von  leichter  peripherer  Fettinfiltration. 

Die  ganze  Aorta  nebst  den  Artt.  iliac.  zeigt  starke  atheroma- 
töse  Veränderungen. 

Die  mikroskopische  Prüfung  der  Nieren,  welche  ich  vor- 
nahm, ergab  bei  der  Untersuchung  im  frischen  Zustande  starke 
Verfettung  und  Granulirung  der  Epithelien  der  gewun- 
denen Harnkanälchen,  sowie  stellenweise  Vermehrung 
des  interstitiellen  Gewebes  und  Schrumpfung  der  Glo- 
meruli.     Die  Untersuchung  der  in  absolutem  Alkohol  erhärteten 

Nieren  ergab  Folgendes.    Im  Voraus  sei  bemerkt,  dass,  abgesehen 
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von  Bismarckbraun  9b  0>  ftls  Kemfärbemittel  Gentiana  vio- 
lett and  Picrocarmin  nach  den  von  Weigert^)  gegebenen  Vor- 
schriften angewendet  worden  sind. 

In  dem  Bereich  eines  sehr  grossen  Theiles  des  Nierencortex  zeig- 
ten sich  die  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen  nekrotisch. 
An  den  Stellen ,  welche  sich  makroskopisch  darch  eine  weissgraue 
Färbung  auszeichneten  und  welche  als  Infarctbildnngen  angesprochen 
worden  waren,  beschränkte  sich  die  Nekrose  nicht  nur  auf  die  Epi- 
thelien der  gewundenen  Harnkanälchen,  sondern  sie  erstreckte 
sich  auf  alles  Uebrige,  was  in  dem  betreffenden  Bezirk  der  Niere 
gelegen  war.  Uebrigens  Hess  sich  eine  scharfe  Abgrenzung  zwischen 
der  gewisse  Nierenabschnitte  in  toto  umfassenden  Nekrose  und  den- 
jenigen Abschnitten,  an  denen  sich  die  Nekrose  nur  auf  die  Epi- 
thelien d6r  gewundenen  Harnkanälchen  beschränkte,  nur  insofern 
machen,  als  in  der  nächsten  Umgebung  dieser  in  toto  nekrotischen 
Herde  zunächst  nur  die  Epithelauskleidung  in  einzelnen  graden  Harn- 
kanälchen der  Rinde  oder  einzelne  Glomeruli  ein  normales  Verhalten 
zeigten  und  dass  erst  in  etwas  weiterer  Umgebung  die  Beschränkung 
der  Nekrose  lediglich  auf  die  Epithelien  der  Tubuli  contorti  in  präg- 
nanter Weise  hervortrat.  Blutungen  fanden  sich  nirgends  in  den 
Nieren,  auch  keine  Residuen  derselben,  femer  waren  auch  keine 
Cylinder  in  den  Harnkanälchen  nachzuweisen.  An  den  nekrotischen 
Partien  der  Niere  war  keiner  der  oben  ganannten  Farbstoffe  im  Stande 
eine  Kernfärbung  hervorzubringen.  Nur  an  denjenigen  Stellen,  wo 
die  Nekrose  auf  die  Epithelien  der  gewundenen  Harnkanälchen  be- 
schränkt war,  zeigten  ganz  vereinzelte  Zellen  die  Spur  einer  Kern- 
fdrbung.  An  den  Infarcten  aber  trat  absolut  gar  keine  Kemfärbnng 
im  Bereich  der  ganzen  infarcirten  weissgrauen  Partien  ein.  Nur  an 
denjenigen  Stellen,  wo  die  Nekrose  allein  auf  die  Epithelien  der 
Tubuli  contorti  beschränkt  war,  sah  man  auch  ab  und  zu  einen  nicht 
tingirten  undeutlichen  Kern.  Das  Protoplasma  der  Epithelien  mit 
nicht  sichtbarem  und  nicht  tingirbarem  Kern  erschien  auch  in  Prä- 
paraten, welche  in  Alkohol  entwässert,  in  Nelkenöl  durchsichtig  ge- 
macht und  in  Canadabalsam  aufbewahrt  wurden,  massig  granulirt 
und  war  zumeist  radiär ,  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  des  Ka- 
nälchens zerklüftet,  so  dass  schmälere  und  etwas  breitere  streifen- 
förmige Lücken  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  desselben  zu 
Tage  traten.   An  anderen  Stellen  war  das  Protpplasma  der  Epithelien 


1)  Vergl.  dieses  Archiv.  Bd.  XXVIII.  S.  153. 

2)  Virchow's  Archi?.  Bd.  84.  S.  275. 
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der  Tabali  contorti  zu  einzelnen  Elümpchen  oder  Ballen  vereinigt. 
An  diesen  zerklüfteten  Protoplasmamassen  fielen  viefach  feine  radiäre 
Streifongen,  besonders  in  der  Peripherie  der  Eanälchen,  in  grosser 
Regelmässigkeit  bei  der  mikroskopischen  Untersnchung  in  die  Augen, 
welche  in  ihrem  Aussehen  ganz  den  Stäbchenkanälchen,  wie 
sie  Heidenhain  an  diesen  Nierenepithelien  beschrieben  hat,  analog 
sind.  An  noch  anderen  Stellen  zeigten  die  nekrotischen  Epithelien 
die  Zeichen  des  Zerfalls  zu  feinem  Detritas.  Uebrigeng  war  ich  nicht 
in  der  Lage  Unterschiede  zu  sehen,  wenn  ich  die  abgestorbenen  Epi- 
thelien der  gewundenen  Hamkanälchen  an  den  Steilen,  wo  sie  allein 
der  Nekrose  verfallen  waren,  mit  denen  verglich,  wo  mit  ihnen  zu- 
gleich das  ganze  übrige  Nierenparenchym  nekrotisch  geworden  war. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  bei  makroskopi- 
scher Besichtigung  bis  auf  geringe  Fettinfiltration  normal  erscheinen- 
den Leber  ergab  einige  Veränderungen,  welche  hier  kurz  erwähnt 
werden  sollen.  Zunächst  fand  sich  an  einzelnen  Stellen  der  Leber 
eine  enorme  Ausdehnung  der  feinen,  durchweg  mit  Blut  angefüllten 
Lebergefässe  über  das  gesammte  Capillargebiet  der  Leber.  An  den 
betreffenden  Stellen  waren  alle  Capillargefässe  so  sehr  erweitert, 
dass  man  nur  einzelne  durch  gallige  Pigmentirung  als  Leberzellen 
ei^ennbare  granulirte  kernlose  kleine  Schollen  zwischen  denselben 
erblickte,  während  man  von  der  gewöhnlichen  normalen  Leberstruc- 
tur  an  diesen  Stellen  nichts  zu  sehen  bekam.  —  An  anderen  Stellen 
konnte  man  zwischen  dem  von  stark  dilatirten  Capillaren  gebildeten 
Netzwerk  ein  zweites  aus  Leberzellen  und  zwar  in  der  ebenerwähn- 
ten Weise  verändertes  bestehendes  sehr  dünnes,  aber  continuirliches 
Netzwerk  ^  nachweisen.  Diese  Erweiterung  des  Capillarnetzes  liess 
sich  in  den  verschiedensten  Entwicklungsgraden,  welche  sich  ohne 
allmähliche  Uebergänge  neben  einander  fanden,  verfolgen.  —  Es 
Hessen  sich  auch  viele  Stellen  auffinden,  wo  diese  Gapillarectasie  ent- 
weder gar  nicht  oder  nur  in  geringfügiger  Weise  vorhanden  war, 
nnd  wo  die  Leberzellen  nicht  nur  von  normaler  oder  nahezu  nor- 
maler Grösse  beobachtet  wurden,  sondern  wo  sogar  eine  gewisse 
Anzahl  derselben  gequollen  und  vergrüssert  erschien.  Oanz  unab- 
hängig von  ihrem  Volumen  hatten  aber  alle  diese  Zellen  das  Ge- 
meinsame, dass  sie  ziemlich  stark  pigmentirt,  im  Allgemeinen  überaus 

1)  Der  Leser  findet  eine  instructive  Abbildung  dieser  Veränderung  in  der 
Arbeit  von  Tscherinow  (gelegentlich  der  Mittheilung  einer  Beobachtung  von 
Münch),  Virchow's  Archiv.  Bd.  47.  S.  128.  Taf.  IV.  Fig.  8.  —  Eine  ausführlichere 
Darstellung  der  Geschichte  der  Leberveränderungen  beim  Diabetes  mellitus  habe 
ich  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXVIII.  S.  236  ff.  gegeben. 
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durchsichtig  und  liernlos  erschienen.  Die  Kerne  konnten  an  ihnen 
durch  kein  Tinctionsmitteli  welche  die  Epithelkeme  der  Gallengttiige 
ausserordentlich  gut  färbten,  sichtbar  gemacht  werden.  An  relativ 
spärlichen  Inseln  des  Lebeif^ewebes  zeigten  die  Zellen  noch  einen 
tingirbaren  Kern.  An  einzelnen  scharf  mit  rundlicher  Begrenzung 
sich  absetzenden  Leberläppchen  oder  häufiger  Läppehengruppen  war 
es  zu  vollkommenem  Zerfall  des  Gewebes  unter  Bildung  eines  fein- 
kömigen  Detritus  gekommen.  —  Das  interlobuläre  Lebergewebe  war 
im  Allgemeinen  nicht  verändert,  nur  an  einzelnen  Stellen  erschien 
es  etwas  reichlicher.  

Besumiren  wir  die  vorstehende  Beobachtung,  so  handelt  es  sich 
um  eine  angeblich  früher  immer  gesund  gewesene,  wohlgenährte,  be- 
jahrte Patientin,  welche  wegen  einer  sich  ziemlich  schnell  ausbrei- 
tenden Gangrän  des  rechten  Fusses  und  Unterschenkels  chirurgische 
Hülfe  nachsuchte.  Die  Untersuchung  des  in  seiner  Menge  keinesfalls 
vermehrten  (1000  Ccm.  pro  die),  sondern  im  Verlauf  der  Erkrankung 
stark  verminderten  (500  Ccm.  pro  die)  Harns,  ergab  eine  massige 
Glykosurie,  sowie  die  Anwesenheit  eines  Eisenchlorid  vio- 
lettbraun färbenden  Körpers,  aus  dessen  Vorhandensein,  sowie 
aus  anderen  oben  (S.  33)  angeführten  Gründen  auf  den  Gehalt  des 
Urins  an  freier  Acetessigsäure  mit  einer  gewissen  Wahrschein- 
lichkeit geschlossen  wurde.  Nachdem  die  Amputation  des  brandigen 
Unterschenkels  im  Gesunden  vollzogen  war,  machte  die  Gangrän  am 
Stumpfe  weitere  Fortschritte  und  der  Tod  erfolgte  unter  den  Sym- 
ptomen der  Insuf&cienz  des  Myocardium.  Die  Section  ergab  als 
wesentliche  Veränderungen  Verfettung  des  Herzmuskels,  Nie- 
reninfarcte  und  Atherose  massigen  Grades  des  Aortensystems. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Nieren  ergab  ausge- 
dehnte Nierenepithelnekrose  und  gleichartige  Verände- 
rungen der  Leberzellen,  welche  im  Vorhergehenden  anschlies- 
send an  den  Sectionsbefund  (S.  36)  genauer  geschildert  worden  sind. 

Besteht  nun  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  der 
Gangrän  des  Beines,  der  fettigen  Entartung  des  Herzens, 
4em  Atherom  der  Arterien  und  der  Melliturie,  eventuell 
«worin  besteht  derselbe? 

Von  den  mannigfachen  Ursachen,  welche  für  die  Entstehung  der 
in  den  weiten  Begriff  der  Gangraena  senilis  entfallenden  Erkrankung 
des  rechten  Schenkels  unserer  Patientin  verantwortlich  gemacht  wer- 
den können,  muss  hier  zunächst  des  Fettherzens  und  des  Atheroms 
des  Arteriensystems  gedacht  werden.   Indessen  war  das  Atherom  nicht 
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in  der  Weise  entwickelt ,  um  an  und  für  sich  durch  Verschluss  der 
zuführenden  Arterien  Gangrän  in  Folge  von  Ischämie  zu  bewirken. 
Dagegen  ffillt  bei  der  Deutung  der  Pathogenese  der  Schenkelg^mgrän 
im  vorliegenden  Falle  die  atheromatöse  Erkrankung  der  Arterien  in 
Verbindung  mit  dem  Fettherz  schwer  ins  Gewicht.  Wofern  z.  B.  die 
Atherose  der  kleinen  Arterien  des  rechten  Fusses  stärker  entwickelt 
war,  als  die  der  entsprechenden  Arterien  des  linken  Fusses,  so  kann 
aus  diesen  beiden  pathologischen  Befunden  eine  Erklärung  dafbr  er- 
schlossen werden  y  warum  in  dem  rechten  Fusse  die  Gangrän  zu 
Stan^^e  kam.  Zudem  war  hier  ein  beachtenswerthes  prädisponiren- 
des  Moment  Torhanden.  Es  hatte  sich  nämlich,  wie  anamnestisch 
festgestellt  worden  ist,  die  Gangrän  von  einer  kleinen  Schrunde  am 
Fusse,  welche  nicht  heilen  wollte,  entwickelt.  Es  würde  demnach 
die  Entwickelung  der  Gangrän  am  rechten  Fusse  sich  so  erklären 
lassen,  dass  unter  dem  Einfluss  dieser  durch  die  mangelhafte  Zufuhr 
arteriellen  Blutes  bedingten  Ernährungsstörung  des  rechten  Fusses 
sich  erstens  keine  Tendenz  zur  Heilung  der  äusseren  Verletzung 
zeigte  und  zweitens,  dass  sogar  unter  dem  Einfluss  der  von  aussen 
eindringenden  septischen  Stoffe  in  das  so  nothdttrftig  ernährte  Ge- 
webe sich  der  Brand  entwickelte.  Wir  würden,  indem  durch  die  dem 
kranken  Theile  zufliessende  lüangelhafte  Quantität  des  arteriellen 
Blutes  als  primum  agens  das  Zustandekommen  der  Gangrän  erklärt 
werden  kann,  anscheinend  keine  Veranlassung  haben,  auf  die  ab- 
norme Qualität  des  Blutes  unserer  Patientin,  wie  sie  sich  aus  der 
Beschaffenheit  des  Urins  derselben  sicher  erschliessen  lässt,  Rück- 
sicht zu  nehmen.  Dessenungeachtet  würde  das  nicht  berechtigt  sein. 
Mit  der  krankhaften  Beschaffenheit  des  Blutes,  an  welcher  die  Kranke 
litt,  muss  bei  der  Aetiologie  des  Brandes  im  vorliegenden  Falle  wenig- 
stens bis  zu  einem  gewissen  Grade  gerechnet  werden. 

Es  ist  bekannt,  dass  die  Zuckerhamruhr  eine  Disposition  zu  Ent- 
zündungen und  brandigen  Erkrankungen  setzt  Marchai  (de  Calvi)  0 
hat  für  diese  Disposition  sogar  einen  besonderen  Namen  —  diathöse 
phlogoso-gangräneuse  —  erfunden:  eine  Diathese,  von  der  er  übri- 
gens ganz  offenherzig  zugibt,  dass  wir  über  ihre  Ursachen  nichts 
wissen. 

Betreffs  des  vorliegenden  Falls  könnte  nun  geltend  zu  machen 
versucht  werden,  dass  es  sich  dabei  gar  nicht  um  einen  Diabetes 
mellitus,  sondern  um  eine  doch  relativ  geringf)(gige  Melliturie  ge- 
handelt habe.    Es  liess  sich  nämlich  weder  aus  der  Anamnese  nach- 


1)  Recherches  bot  les  accidents  diabötiques.    Paris  1864.  p.  408. 
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weisen,  dass  früher  die  Patientin  an  Polyurie  gelitten  habe,  noch  war 
dies,  wie  bereits  bemerkt,  gegenwärtig  der  Fall.  Die  Znckermenge 
war  zwar  procentisch  keine  geringe,  aber  bei  der  anbedentenden 
Urinausscheidung  war  die  täglich  entleerte  Znckermenge  keine  grosse. 
Indessen  dürfte  dieser  letztere  Punkt  dabei  wenig  releviren,  denn 
Marchai  (de  Calvi)*)  hat  bereits  betont,  dass  diese  Disposition  der 
an  der  Zuckerkrankheit  Leidenden  zur  Entzündung  und  zur  Gangrän 
auch  dann  bestehen  bleibt,  wenn  es  unter  dem  Einfluss  der  Behand- 
lung gelingt,  den  Zucker  aus  dem  Harn  zum  Verschwinden  zu  bringen. 
Marchai  hat  gangränöse  Zufälle  beim  Diabetes  mellitus  auftreten 
sehen,  auch  nachdem  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  der  Urin  keine 
oder  nur  geringfügige  Zuckermengen  enthielt.  Im  Wesentlichen  scheint 
dieser  Autor  freilich  dem  Zucker  selbst  einen  directen  Einfluss  auf 
das  Zustandekommen  dieser  gangränösen  Erkrankungen  zuzuschreiben, 
und  er  erklärt  sich,  freilich  ohne  mit  Beweisen  fttr  seine  Ansicht  ein- 
zutreten, die  Fälle,  wo  die  Zuckerausscheidung  fehlt  oder  sehr  ge- 
ringfügig ist,  dadurch,  dass  ein  Ueberschuss  Ton  Harnsäure,  welche 
den  Zucker  im  Blute  ersetzen  könne,  gleich  diesem  Entzündungen 
und  Brand  yeranlassen  möchte. 

Unsere  Patientin  hatte  aber  ausser  dem  Zucker  noch  einen  ab- 
normen Körper  im  Harn,  welcher  möglicherweise  in  die  Gruppe  der 
Ketonsäuren  gehört,  indem  ein  so  gewiegter  Chemiker  wie  Tollens 
eine  gewisse  Neigung  hat,  anzunehmen,  dass  es  sich  dabei  vorzugs- 
weise um  die  bis  jetzt  noch  nicht  dargestellte  freie  Acetessig- 
säure  handeln  könne.  Wir  begegnen  neben  dieser  Hambeschaffen- 
heit  wie  bei  den  früher  von  mir  beschriebenen  Fällen  wieder  den 
Drüsenepithelnekrosen.  Wir  werden  dieselben  hier  ebenso, 
wie  ich  das  in  meiner  Arbeit :  „Ueber  Drüsenepithelnekrosen 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  diabetischen  Co- 
mas"^)  auseinandergesetzt  habe,  für  hauptsächlich  toxische  halten. 
Die  hier  wirksam  gewesenen  Noxen  werden  aber  nicht  in  Schwan- 
kungen des  Wassergehaltes  der  Organe  zu  suchen  sein,  indem  ja 
weder  Polyurie  noch  Polydipsie  bestand,  noch  werden  wir  den  Zucker 
selbst  bei  der  Geringfügigkeit,  in  der  er  ausgeschieden  wurde,  dafUr 
verantwortlich  machen  können,  dagegen  wird  man  mit  den  anderen 
abnormen  Stoffwechselprodukten,  für  deren  Anwesenheit  die  Eisen- 
chlorid rothfärbende  Substanz  im  Harn  ein  Beweis  ist,  hierbei  rechnen 
müssen.  Bei  dem  Zustandekommen  dieser  aseptischen  Drüsenepithel- 
nekrosen spielt  jedenfalls  weder  das  Fettherz  noch  die  Atherose  des 


1)  1.  c.  p.  409.  2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXVIIL  S.  193. 
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Aortensy Sterns  eine  ausschlaggebende  Rolle.  Hierbei  muss  frei- 
lich die  Einschränkong  in  diesem  Falle  gemacht  werden,  dass  näm- 
lich die  makroskopisch  als  weisse  Infarcte  erscheinenden  Partien,  an 
denen  die  Epithelnekrosen  der  Tubuli  contorti  sich  gleichzeitig  neben 
der  Nekrose  des  gesammten  übrigen  Nierengewebes  fanden,  ebenso 
wie  die  Milzinfarcte  mit  Gefässobtnrationen  in  Zusammenhang  ge- 
bracht werden  dürften.  Zwar  Hessen  sich  hier  trotz  aller  darauf  ver- 
wendeter Sorgfalt  keine  thrombosirten  6ef ässe  auffinden ,  indessen 
finden  sich  dafür  doch  in  der  Literatur  Analoga.  Jedenfalls  lässt 
sich  soviel  aussagen,  dass  an  denjenigen  Partien  der  Nierenrinde, 
an  denen  sich  die  Nekrose  lediglich  auf  die  Epitheiien  der  gewun- 
denen Hamkanälchen  beschränkte,  ein  dauernder  Verschluss  der  das 
Blut  zuführenden  Oefässe  nicht  angenommen  werden  darf.  Dass 
hierbei  ebenso  wenig,  wie  bei  der  in  diesem  Falle  auch  vorhandenen 
Nekrose  eines  grossen  Theiles  der  Leberzellen  —  wie  sich  dieselbe 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Organs  ergeben  hat  — 
weder  das  Fettherz  noch  die  Atherose  des  Aortensystems  eine  domi- 
nirende  Bedeutung  hat,  geht  daraus  unwiderleglich  hervor,  dass  sich 
dieselben  auch  bei  gesundem  Herzen  und  Aortensystem  im  Gefolge 
schwerer  Diabetesfälle  entwickeln.  Ich  halte,  wie  ich  früher  das  des 
Weiteren  auseinandergesetzt  habe,  diese  Epithelnekrosen  für  vorzugs- 
weise oder  fast  lediglich  toxische;  also  für  bedingt  durch  quali- 
tative Veränderungen  der  Säftemasse.  Jedoch  will  ich  hier  noch- 
mals wiederholen,  was  ich  schon  früher  ^)  hervorgehoben  habe,  dass 
ich  nämlich  durchaus  nicht  bestreite,  dass  die  Anämie,  welcher 
natürlich  auch  das  Fettherz  und  die  Atherose  des  Aortensystems  Vor- 
schub leisten  können,  nach  Massgabe  ihrer  Entwickelung  in  den 
einzelnen  Fällen  von  Diabetes  mellitus,  die  Ernährung  der  Nieren- 
epithelien  schädigen  kann.  Es  bedarf  keiner  weiteren  Auseinander- 
setzung, dass  die  in  Folge  der  Insufficienz  des  Myocard.  dextr.  er- 
zengte venöse  Stauung  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene  keinen  An- 
theil  an  dieser  Nierenepithel-  und  Leberzellennekrose  hat.  Ebenso 
wenig  kann  auch  das  Fettherz  für  das  Zustandekommen  der  Ektasie 
der  Lebergefässe,  welche  ja  auch  bei  der  Muskatnusshyperämie  der 
Leber  mit  einer  Atrophie  der  Leberzellen  vergesellschaftet  ist,  ver- 
antwortlich gemacht  werden.  In  dem  Münch' sehen  Falle  ^)  bestan- 
den keine  Hindemisse  der  venösen  Circulation  weder  in  den  Lungen 
noch  im  Herzen  imd  dann  documentirt  sich  bei   der  Muskatnuss- 


1)  1.  c.  (dieses  Archiv.  Bd.  XXYIU)  S.  181. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  47.  S.  129. 


42  I.  Ebstbin 

atrophie  der  Leber  die  Ektasie  der  Blutgefässe  und  die  Atrophie  der 
Zellen  doch  am  Meisten  in  der  Mitte  der  Lebeiil^pchen ,  w3liraid 
es  sieh  hier  nm  eine  Erweiterang  im  gesammten  GapillaigeUet  der 
Leber  handelte,  welche  stellenweise  mit  einem  Schwunde  des  ge- 
sammten Lebergewebes  bis  auf  einzelne  Zellrudimente  vergeseU- 
schaftet  war.  Dass  die  Verfettung  des  rechten  Herzens  hier  das  BiM 
verschärft  hat,  kann  man  nicht  bestreiten,  wesentlich  ist  sie  für  die 
Entwickelnng  dieser  Gefässdilatation  nicht,  welche  ich  am  Ehesten 
mit  Cantani^)  als  eine  Dilatatio  ex  vacuo  bezeichnen  und  ab 
eine  Folge  des  Zellenschwundes  in  der  Leben  ansehen  möchte. 

Komme  ich  nun  auf  die  Frage  zurück ,  welche  ich  oben  au^ 
werfen,  ob  die  qualitative  Veränderung  der  Säftemasse  auch  dem 
Zustandekommen  der  Gangrän  des  Beines  Vorschub  geleistet  habe, 
so  möchte  ich  dieselbe  dahin  beantworten,  dass  die  vorhandenen 
Noxen  auch  diese  Gewebe  wie  alle  ttbrigen  zum  Mindesten  weniger 
widerstandsfähig  machen  und  dass  die  Disposition  der  Haut  wie  die 
anderer  Organe  zu  Entzündung  und  Brand  beim  Diabetes  mellitus 
sich  in  dieser  Weise,  durch  Ueberladung  der  Blut-  und  Säftemasse 
mit  toxisch  wirkenden  Substanzen  erklärt,  wie  ich  das  in  meiner 
früheren  Arbeit  im  XXVIU.  Bande  dieses  Archivs  ausführlicher  aus- 
einander gesetzt  habe.  —  Ich  habe  an  dieser  Stelle  ausgeffihrt,  wie 
gerade  die  Organe,  durch  welche  die  toxisch  wirkenden  Substanzen 
ausgeschieden  werden,  am  Häufigsten  und  Meisten  gefährdet  sind. 

Dass  der  Herzmuskel,  ein  sonst  so  difficiles  Organ  häufiger  durcA 
die  geschilderten  Noxen  beim  Diabetes  mellitus  in  seiner  Emährung 
geschädigt  wird,  dafür  gibt  die  klinische  Geschichte  der  Zuckerham- 
rühr  keine  Anhaltspunkte.  Der  Befund  am  Herzen  kann  auch  bei 
Fällen  von  diabetischem  Coma,  bei  denen  längere  Zeit  vorher  die 
Anwesenheit  einer  starken  Eisenchloridreaction  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  reichlicheren  Menge  abnormer  Stoffwechselproducte  hin- 
weist, im  Allgemeinen  als  ein  negativer  bezeichnet  werden.  —  Ich 
wage  es  demnach  auch  nicht  zu  behaupten,  dass  das  Fettherz  durch 
die  besprochene  Stoffwechselanomalie  im  vorliegenden  Falle  bedingt 
wurde.  Ob  aber  dasselbe  durch  die  von  ihm  abhängigen  Respira- 
tionsstörungen zur  Pathogenese  der  Melliturie  und  der  Bildung  der 
übrigen  krankhaften  Stoffwechselproducte  beigetragen  haben  mag,  ist 
eine  Frage,  welche  sich  aus  dem  über  die  Patientin  vorhandenen  Be- 
obachtungsmaterial leider  nicht  entscheiden  lässt. 


1)  Gantani,  Le  diab^te  sucr^.  Franz. üebers.  von  Charvet.  Paris  1873. 
341. 
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Schliesslich  will  ich  noch  einige  wenige  Bemerkungen  über  eine 
Arbeit  von  y.  BuhP)  anfügen,  welche  erschien,  nachdem  meine  frühere 
Arbeit  (dieses  Archiv  XXVIII.  Band)  seit  einigen  Monaten  zum  Druck 
abgesandt  war  nnd  welche  mir  erst  zuging,  nachdem  die  vorstehende 
Arbeit  bereits  an  die  Bedaction  dieses  Archivs  eingeliefert  war.   Buhl 
glaubt,  dass  das  diabetische  Goma  auf  das  Auftreten  von  Acetyl- 
essigäther  zurückzuführen  sei,  welcher,  als  fremder  Körper  im  Blut 
erscheinend,  eine  giftige  Wirkung  unter  dem  Symptomencomplex  des 
diabetischen  Comas  entfalte.    Die  in  den  vorhergehenden  Blättern 
(  mitgetheilten  Thatsachen  sprechen  dafür,  dass  es  sich  bei  solchen 
Fällen  von  Diabetes  mellitus  öfters  nicht  oder  nur  zum  kleinsten  Theil 
um  Acetylessigäther  handelt,  sondern  um  einen  sauren  Körper,  mög- 
licherweise um  die  freie  Acetessigsäure.    Uebrigens  halte  ich 
meinen  früheren  Standpunkt 2)  fest,  dass  es  eine  ganze  Reihe  von 
Körpern  gibt,  welche  als  Producte  des  krankhaften  Stoffwechsels 
des  diabetischen  Organismus  anzusehen  sind,  nnd  die  als  mehr  min- 
der gefährliche  Noxen  für  die  Erhaltung  der  Organe  und  ihre  Func- 
tionen betrachtet  werden  müssen.     Von  grossem  Ipteresse  ist  die 
Beobachtung  BuhTs,  welche  die  Veranlassung  zu  seinem  Unter- 
suchungen über  das  diabetische  Coma  wurde.   Buhl  war  aufs  höchste 
frappirt,  als  er  bei  der  Section  einer  unter  den  Symptomen  des 
diabetischen  Comas  gestorbenen  16  jähr.  Diabetica  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit,  ja  Identität  des  anatomischen  Befundes  mit  dem  bei  der 
^  Cholera  im  Verdauungskanal   constatirte.     Buhl   war  im  Stande 
durch  das  Experiment  (Injection  oder  Inhalation  von  Aceton-  oder 
Aetfayldiacetsäure)  bei  Thieren  ganz  gleiche  Exsudationen  im  Darm- 
kanal zu  erzeugen.    Ohne  mich  an  dieser  Stelle  in  weitere  Details 
einzulassen,  will  ich  hier  nur  bemerken,  dass  ich  zwar  beim  Diabetes 
mellitus  niemals  einen  derartigen  Darmbefnnd  zu  verzeichnen  hatte, 
wie  Buhl  —  nur  in  einem  Fall  (Ahlborn)  constatirte  Coli.  Orth 
im  Darm  eine  starke  epitheliale  Desquamation^)  — :  aber  ich  habe 
ausdrücklich  darauf  aufmerksam  gemacht  (1.  c),  dass  vielleicht  der 
Darm  ebenso  wie  die  Nieren  und  die  Lungen,  Ausscbeidungsorgan 
für  die  bei  solchen  Diabetikern  im  Blut  circulirenden  giftigen  Sub- 
stanzen werden  könne.    Dieser  Gedanke  wurde  durch  die  klinische 
,    Beobachtung  nahe  gelegt,  weil  bei  schweren  Diabetikern,  deren  Harn 
'    eine  intensive  Eisenchloridreaction  zeigte,   öfter  ohne  nachweisbare 
Ursache  starke  Durchfälle  eintraten  und  zwar  war  es  auffällig. 


1)  Ueber  diabetisches  Goma.    Zeitschrift  fQr  Biologie.  XVI.  8.413.  1880. 

2)  1.  c.  S.  197.  3)  1.  c.  8.  216. 
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dass  dabei  bei  sämmtlichen  ^et{ti'.tigeii'l)i0,<jetzt  von- mir  beobachteten 
Fällen  comatöse  Zustände,  i^^lclie.  498  l^chummste  befürchten  liessen, 
rflckgängig  worden.  Indessen  ist  es  leicht  einzusehen,  dass  anter 
Umständen  die  gefahrdroheädirten  Symptome  sich  auf  diese  Weise 
in  Folge  der  Störung  der  Darmfunction  entwickeln  können.  Werden 
nun  in  einer  Beihe  von  Fällen  aus  Orlinden,  welche  kaum  a  priori 
zu  bestimmen  sein  dürften,  die  im  Blut  angehäuften  Noxen  beson- 
ders reichlich  durch  den  Darm  ausgeschieden^  so  kann  es  auch  hier 
natürlich  ebenso  wie  an  anderen  Organen  —  vielleicht  auch  manch- 
mal im  Darm  zuerst  und  vorwiegend  —  zu  Epithelnekrosen  kommen. 
Ich  habe  leider  die  Darmschleimhaut  von  Personen,  welche  an  dia- 
betischen Goma  gestorben  sind,  noch  nicht  genauer  untersucht  Buhl 
fand  in  seinem  Falle  die  Epithelien  gequollen,  feinkörnig  getrflbt,  in 
schleimiger  Degeneration  und  bis  auf  den  Kern  gestört.  Ob  dieser 
Kern  nekrotisch  war?  Die  Merkmale  parenchymatöser  Nephritis  waren 
in  B  u  h  r  s  Fall  nur  angedeutet,  trotzdem  kann  man  in  solchen  Nie- 
ren, wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  ausgedehnte  Epithelnekro- 
sen  bei  Anwendung  geeigneter  Untersuchungsmethoden  manchmal  in 
analogen  Fällen  finden.  Von  einer  genaueren  Untersuchung  der  Ni^ 
ren  in  diesem  Falle  ist  nichts  mitgetheilt.  In  Bezug  auf  die  Thier- 
experimente  wird  in  BuhTs  Arbeit  angegeben,  dass  der  Nachweis 
von  Eiweiss  im  Harn  —  dasselbe  fehlte  in  meinen  beiden  vorstehen- 
den Beobachtungen  beim  Menschen  —  neben  der  Fettdegene- 
ration an  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  und  der 
Leberzellen  beachtenswerth  war.  Weitere  Angaben  Aber  diese 
Drtlsenzellen  sind  nicht  gemacht.  Ich  habe  in  meiner  frtlheren  Arbeit 
bereits  Beobachtungen  angeführt,  aus  denen  hervorgeht,  dass  in  den 
Nierenepithelien  bei  Diabetikern,  welche  dem  diabetischen  Coma  erlie- 
gen, neben  einer  Fettanhänfung  auch  nekrotische  Processe  vorkommen 
können,  welche  der  Beobachtung  sich  entziehen,  wenn  man  nicht 
durch  die  geeigneten  Untersuchungsmethoden  die  Sache  weiter  ver- 
folgt. Es  finden  sich,  wie  aus  diesen  kurzen  Angaben  ersichtlich^ 
eine  Beihe  Anregungen  fttr  weitere  Forschungen  auf  diesem  ebenso 
verwickelten  wie  interessanten  Oebiet  in  der  erwähnten  Arbeit  Bahl's, 
durch  welche  uns  der  hochverdiente,  leider  zu  frtth  verstorbene  Ver- 
fasser auch  nach  dieser  Bichtung  hin  zu  dauernder  Dankbarkeit  ver- 
pflichtet. 
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Seitdem  man  sich  von  der  Anschauung  mit  vollem  Rechte  abge- 
wandt, dass  die  Rhachitis  eine  einfache  Enochenaffection  sei,  hat  man 
diese  Krankheit  als  eine  Ernährungsanomalie  betrachtet,  welche  zu 
einer  übermässigen  Wucherung ,  aber  mangelhaften  Verkalkung  der 
zur  Verknöcherung  bestimmten  Gewebe  führt. 

Entsprechend  dieser  Auffassung  nahm  man  nun  an,  dass  jede 
Störung  der  Ernährung  während  der  ersten  Lebensjahre  des  Kindes 
^  Rhachitis  hervorzubringen  im  Stande  sei  und  die  einzelnen  Autoren 
unterscheiden  sich  nur  darin  von  einander,  dass  die  einen  ein  grös- 
seres Gewicht  auf  die  Störung  der  Verdauung  durch  ungeeignete 
Nahrungsmittel  legen  (Vogel,  Ghossat,  Guörin,  Trousseau 
u.  A.);  andere  auf  die  continuirliche  Störung  der  Athmung  in  Folge 
von  Lungenkrankheiten,  wodurch  die  normale  Sauerstoffaufnahme 
und  Kohlensäureabgabe  gehindert  und  damit  eine  schlechte  Blutbe- 
schaffenheit  erzeugt  werde  (Friedleben),  und  wieder  andere  die 
schädliche  Einwirkung  einer  feuchten  verdorbenen  Luft  beschuldigten, 
wodurch  sowohl  die  Athmung  als  auch  die  Hautfunction  gestört 
würde  (Glisson).  ^ 

Diese  Annahmen  waren  keineswegs  ausreichend  zum  Verständ- 
niss  der  ursächlichen  Verhältnisse  der  Rhachitis.  Man  konnte  wohl 
*  zugeben,  dass  gerade  die  Knochen,  deren  Wachsthum  im  ersten  Le- 
hensjahre besonders  auffallend  ist,  am  leichtesten  vor  allen  anderen 
Organen  durch  Anomalien  der  Ernährung  leiden  müssen ,  aber  man 
konnte  sich  nicht  verhehlen,  dass  sehr  heftige  und  hartnäckige  Hagen- 
Qnd  Darmkatarrhe,    sehr   langwierige  Bronchitis   mit  Atelektasen 
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grosser  LuDgenpartien  yorkommen,  ohne  dass  dadurch  Rbacbitis  auf- 
tritt oder  sich  hinterher  entwickelt.  Man  hat  ferner  Kinder  anter 
den  elendesten  äusseren  Verhältnissen,  in  dumpfen  feuchten  Keller 
Wohnungen  unter  Hunger  und  grosser  Armuth  sich  entwickeln  ge- 
sehen mit  vollständig  wohl  erhaltenen  Knochen. 

Die  Ursache  dieser  Verschiedenheit  der  Ansichten  konnte  in 
dreierlei  Art  begründet  sein.  Entweder,  so  nahm  man  an,  ist  nicht 
jede  Ernährungsanomalie,  sondern  es  sind  nur  ganz  bestimmte 
chemische  Substanzeui  die  dem  Körper  von  Aussen  zogef&hrt 
oder  in  demselben  durch  Krankhheiten  entstanden  sind,  die  Ursache  . 
der  Rhachitis.  Oder  diese  Krankheit  entsteht  auf  besonders  dis- 
ponirtem  Boden,  so  dass  jede  Störung  der  Ernährung  als  schliess- 
liehen  Effect  die  Rhachitis  erzeugt,  oder  man  betrachtete  die  Rhachi- 
tis als  eine  erbliche  Krankheit 

Was  zunächst  die  Erblichkeit  betrifft,  so  ist  es  im  höchsten 
Grade  auffallend,  dass  man  in  einer  Angelegenheit,  wo  nur  die 
nakte  Erfahrung  und  das  einfache  Zählen  der  Fälle  entscheiden  kann, 
soviel  Scharfsinn  hat  anwenden  mttssen,  um  sie  wahrscheinlich  xa 
machen.  Man  hat  zu  Gunsten  der  Erblichkeit  angefahrt,  dass  die 
Krankheit  schon  in  den  ersten  Lebenswochen  zuweilen  aufgetreten 
sei,  wo  schädliche  äussere  Einfltlsse  gar  nicht  hätten  einwirken  kön- 
nen, dass  bei  allen  oder  den  meisten  Sprösslingen  desselben  Eltern- 
paars die  Affection  beobachtet  worden,  dass  in  zwei  Familien,  die 
in  derselben  Wohnung  und  unter  sonst  gleichen  Lebensverhältnissen  ^ 
sich  befanden,  gerade  nur  diejenigen  Kinder  rhachitisch  wurden,  deren 
Vater  oder  Mutter  rhachitisch  gewesen  waren,  endlich  dass  auch 
fötale  Rhachitis  vorkäme.  —  In  allen  diesen  Fällen  liegt  jedoch 
keine  zwingende  Noth wendigkeit  vor,  die  Erblichkeit  als  Ursache 
der  Erkrankung  zu  betrachten.  Es  dürfte  kaum  in  irgend  einer  an- 
deren Streitfrage  der  Schluss,  wie  er  hier  gemacht  wurde,  geduldet 
werden ,  weil  man  keine  andere  Ursache  auffinden  kann ,  so  m&sse 
man  Erblichkeit  annehmen.  Man  hat  dabei  vollständig  vergessen, 
dass  noch  andere  bis  jetzt  verborgene  Möglichkeiten  vorliegen  kön- 
nen. Sicher  ist  nur,  dass  in  einer  kleinen  Zahl  von  Fällen  die  Eltern 
rhachitischer  Kinder  ebenfalls  rhachitisch  gewesen  sind  und  es  bleibt 
dabei  die  Frage  noch  offen,  ob  nicht  gleiche  oder  ähnliche  äussere 
Ursachen  in  den  verschiedenen  Generationen  eingewirkt  hatten,  so  - 
dass  die  Blutsverwandtschaft  dabei  ganz  unerheblich  ist. 

Ebenso  oberflächlich  ist  der  Schluss  in  den  Fällen,  wo  in  zwei 
Familien,  die  unter  gleichen  Lebensverhältnissen  lebten,  nur  die  Kin- 
der rhachitischer  Eltern  erkrankten.    Selbst  wenn  die  Familien  ein 
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und  dasselbe  Zimmer  bewohnten,  sind  in  der  Art  der  Nahrangsbe- 
schaffung, in  der  Pflege,  der  Reinlichkeit,  die  kaum  bei  zwei  Familien 
die  gleichen  sein  dttrften,  selbst  in  der  zufälligen  Lage  der  Schlaf- 
stellen in  dem  betreffenden  Zimmer  so  viele  Möglichkeiten  zu  er- 
kranken gegeben,  dass  man  nicht  nothwendig  an  Erblichkeit  denken 
muss. 

Dass  der  frühzeitige  Anfang  der  Erkrankung  und  die  fötale 
Rhachitis  nicht  ohne  Weiteres  auf  Erblichkeit  bezogen  werden  darf, 
•  erhellt  schon  daraus,  dass  auch  andere  Krankheitsursachen  auf  den 
i  Fötus  einwirken  können.  Diese  FjäUe  wären  sogar  sehr  wichtig  für 
die  entgegengesetzte  Anschauung,  wenn  sich  herausstellen  würde, 
dass  die  Ursache  der  Rhachitis  ähnlich  den  Agentien  wäre,  welche 
andere  constitutionelle  acute  Erkrankungen  wie  Scharlach^  Masern  etc. 
erzeugen. 

Wichtiger  aber  als  diese  Hypothesen,  die  man  für  und  gegen 
die  Annahme  der  Erblichkeit  macht,  ist  die  directe  Beobachtung. 
Ritter,  ein  eifriger  Anhänger  der  Erblichkeit,  ist  meines  Wissens 
der  einzige,  welcher  bis  jetzt  anamnestische  Zusammenstellungen  ge- 
mlusht  hat.  Bei  76  Fällen,  wo  der  Gesundheitszustand  der  Eltern  auf- 
gezeichnet worden,  fand  er  31  mal  Rhachitis  der  Eltern.  Er  schliesst 
daraus,  dass  es  dadurch  bis  zur  Evidenz  sichergestellt  sei,  dass  in 
einer  beträchtlichen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  directe  Uebertragung 
von  Eltern  auf  Kinder  stattfinde. '  Nach  den  Regeln  der  Wahrschein- 
^^  Uchkeitsrechnung  sagt  die  angeführte  Beobachtung,  dass  den  42  Proc. 
günstigen  Fällen  58  Proc.  ungünstige  entgegenstehen,  dass  also  die 
Wahrscheinlichkeit  einer  directen  Uebertragung  ungünstig  ist.  Man 
würde  höchst  wahrscheinlich  noch  viel  ungünstigere  Zahlen  erhalten, 
wenn  man  einmal  berechnet,  wieviel  gesunde  Kinder  von  rhachitischen 
Eltern  gezeugt  wurden.  Bei  der  grossen  Verbreitung  der  Rhachitis 
an  einzelnen  Orten  dürften  kaum  gesunde  Kinder  zu  finden  sein, 
wenn  die  Erblichkeit  bei  Rhachitis  von  solcher  Wichtigkeit  wäre, 
wie  Einzelne  dies  annehmen.  Van  Swieter,  der  schon  die  Frage 
der  Erblichkeit  der  Rhachitis  ausführlich  discutirt,  bemerkt  boshaft 
ZQ  der  Ansicht  d'Auberton's,  nach  welcher  die  Kinder  rhachiti- 
Bcher  Eltern  ähnliche  Verunstaltungen  von  Glied  zu  Glied  fortpflan- 
zen  könnten,  wie  die  Dachshunde,  dass  dies,  soviel  er  wisse,  unter 
^  den  Menschen  noch  nicht  vorgekommen  sei. 

Eine  besondere  Beweiskraft  hat  man  schliesslich  den  Formen 
der  fötalen  oder  congenitalen  Rhachitis  zugeschrieben  und  Ritter 
sowohl  als  Senator  betrachten  diese  Fälle  als  vererbte.  Man  würde 
keinen  Augenblick  an  der  Richtigkeit  dieser  Anschauung  zweifeln 
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können;  wenn  zwei  Voraussetzungen  einträfen,  dass  nämlich  erstens 
in  allen  Fällen  von  sogenannter  Rhachitis  congenita  die  gleiche  Er- 
krankung bei  den  Eltern  und  Orosseltem  naehgewiesen  wäre  und 
dass  zweitens  die  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle  von  Rhachitis  con- 
genita wirkliche  Rhachitis  wären. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  ist  leider  zu  beklagen,  dass 
unsere  Kenntnisse  ttber  die  Gesundbeitsverh&ltnisse  der  Eltern  Ton 
Kindern  mit  angeborener  Rhachitis  so  äusserst  dQrftig  sind.     Die 
Fälle  wurden  häufig  erst  beschrieben,  nachdem  sie  Jahre  lang  in  den 
anatomischen  Museen  aufbewahrt  waren,  und  es  ist  so  begreiflieh, 
dass  dann  über  die  Eltern  kein  Aufschlnss  mehr  zu  ermitteln  war. 
Einige  Autoren  haben  es  dann  unterlassen  den  Gesundheitszustand 
der  Mutter  anzugeben,  wiewohl  dies  mit  Leichtigkeit  hätte  geschehen 
können.    Selbst  die  Anhänger  der  Erblichkeitstheorie  wie  Storch 
und  Ritter  haben  bei   der  Beschreibung  der  frisch  beobachteteo 
Fälle  keine  Angaben  über  das  Befinden  der  Mutter  gemacht    Bei 
anderen  Fällen  wurde  das  Befinden  der  Mutter  angegeben  und,  so- 
weit mir  die  Literatur  zugänglich  war,  habe  ich  keinen  Fall  finden 
können,  wo  die  Rhachitis  der  Eltern  constatirt  gewesen  wäre.  Weber, 
M'Glintock,  Mansfeld  geben  an,  dass  die  Mutter  gesund  gewes^ 
wäre;  Sonntag  sagt  ausdrücklich:  nuUum  tamen  certum  indidom 
inveni,  rhachitide  eam  laborasse. 

Soviel  scheint  aus  diesen  dürftfgen  Angaben  heryorzugehen,  dass 
die  eine  Voraussetzung  einer  erblichen  Rhachitis,  (nämlich)  die  gleiche 
Erkrankung  der  Eltern,  nicht  erwiesen  ist,  dass  man  also  kein  Recht 
hat,  die  Erblichkeit  der  Rhachitis  als  feststehende  Thatsache  anzu- 
nehmen. 

Noch  zweifelloser  wird  dies,  wenn  man  die  bis  jetzt  beschrie- 
benen Fälle  von  Rhachitis  congenita  etwas  näher  auf  ihren  anato- 
mischen Befund  ansieht.  So  lange  man  über  die  Wachsthumsver- 
hältnisse  der  Knochen  und  über  den  rhachitischen  Process  dureh 
die  pathologische  Anatomie  nicht  aufgeklärt  war,  konnte  man  jede 
auffallende  Difformität  an  den  Knochen  Neugeborener  als  Rhachitis 
congenita  oder  foetalis  bezeichnen.  Seit  der  Epoche  machenden  Unter- 
suchungen Virchow's  hingegen  ist  es  klar  geworden,  dass  nur 
ganz  bestimmte  Vorgänge  an  den  Knochen  als  rhachitische  bezeicb- 
nef  werden  können  und ,  wo  diese  nicht  nachgewiesen  sind ,  lässt 
sich  aus  dem  äusseren  Aussehen  der  Knochen  kein  Rückschlnss  auf 
das  Vorhandensein  von  Rhachitis  machen.  Alle  bis  jetzt  untersuch« 
ten  Fälle  haben  nun  ein  Ergebniss  geliefert,  das  nicht  mit  dem  Be- 
funde bei  Rhachitis  übereinstimmt.    Virchow,  dessen  Fall  in  man- 
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ober  Hinsicht  der  gewöhnlichen  Rhachitis  ähnlich  war,  hebt  besonders 
hervor,   dass  der  anatomische  Befund  nicht  so  beweisend  sei,  dass 
es  ihm   gerechtfertigt  erscheine,  darauf  weitere  Schlüsse  zu  bauen. 
H.  Müller  kommt  zum  Schlüsse,  dass  die  gemeinhin  als  fötale  Bha- 
chitis  bezeichneten  Zustände  der  Rhachitis  in  den  ersten  zwei  Lebens- 
jahren nicht  identisch  sind.    Ueber  den  Fall  von  Ritter  besteht  zwi- 
schen ibm  und  dem  pathologischen  Anatomen  Lambl  eine  Meinungs* 
differenz.  Während  nach  Ritter  der  Fall  „zum  wenigstens  in  der  That 
als  ein  Beispiel  fötaler  Rhachitis  aufgefasst  werden  müsse*'  (S.  70), 
betrachtet  Lambl  die  Beschaffenheit  dieses  Skelets  nicht  sowohl 
als  Rbacbitis,  sondern  als  ein  einfaches  Zurttckbleiben  der  Röhren- 
knochen und  ihrer  Epiphysen  auf  einem  frühen  Stadium  der  Ver- 
knöchemng.    Ebenso  sind  die  von  Scharlan  (Monatsschr.  für  6e- 
burtsb.  1867),  Blix  (Hygiea  1872)  und  ürtel  (Diss.  Halle  1873) 
veröffentlichten  Fälle  von  Rhachitis  congenita  keine  Rhachitis,  son- 
dern andere  Knochenaffectionen.    Scharlan  selbst  betrachtet  seine 
Fälle  nicht  für  Rhachitis,  weil  der  histologische  Befund  und  die  che- 
mische Analyse  der  Knochen  nicht  dafür  sprach.    Die  Beschreibung 
von  Blix  weicht  wesentlich  von  dem  Befund  bei  Rhachitis  ab  und 
der  Fall  von  Urtel  hat   die  grösste  Aehnlichkeit  mit   dem  von 
H.  Müller  beschriebenen  Ealbsfötus.    English  (Oestr.  Jahrb.  für 
Pädiatrik  1875)  hält  die  Diagnose  seines  Falles  von  fötaler  Rhachitis 
für  fraglich  und  schliesst  die  Möglichkeit  eines  entzündlichen  Yor- 
r-gangs  an  den  Knochen  nicht  aus.    In  ganz  ähnlicher  Weise  wird 
die  Bezeichnung  „  fötale  Rhachitis  ^  fälschlich  gebraucht  in  dem  Falle 
einer  Knochenveränderung  bei  einem  Kalbe,  den  Eberth  (Festschr. 
1878)  als  solchen  bezeichnet  und  hinzufügt,  dass  der  Befund  von 
dem  der  Rhachitis  yerschieden  sei. 

Nur  ein  einziger  Fall  von  R.  foetalis  bleibt  übrig,  den  Wink- 
1er  (Arch.  für  Gynäkologie  1871)  beschreibt,  der  als  Beweis  dienen 
kann,  dass  die  rhachitische  Veränderung  wohl  schon  beim  Fötus  vor- 
kommen kann,  der  aber  unmöglich  eine  Stütze  der  Ansicht  sein  kann, 
dass  die  Erblichkeit  eine  hervorragende  Ursache  der  Rhachitis  sei. 
Da  es  nun  nicht  bewiesen  ist^  dass  die  Mehrzahl  der  angeborenen 
Knochenaffectionen  Rhachitis  war,  noch  dass  die  Eltern  dieser  Kin- 
.  der  an  Rhachitis  gelitten  hatten,  so  darf  man  sicherlich  nicht  weiter 
^on  Erblichkeit  derselben  sprechen. 

Wie  verhält  es  sich  nun  mit  der  Disposition  zur  Rhachitis? 
Die  frühere  Auffassung,  welche  noch  von  Ritter  und  Senator  ver- 
tbeidigt  wird,  wonach  Tuberculose,  Syphilis,  Schwächeznstände  der 
Eltern,  wie  vorgerücktes  Lebensalter,  bei  der  Zeugung  allzu  lang 

I>«otMhM  AreblT  t  kUn.  Medlein.   ZXX.  Bd.  4 
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fortgeaetsteB  Stillen  der  Mutter,  beBonders  der  schon  im  YorgerQekten 
Lebensalter  befindlichen  stillenden  Matter,  eine  Disposition  zur  rba* 
chitisehen  Erkrankung,  d.  h.  jene  bis  jetzt  nicht  definirbare  Be- 
schaffenheit des  Knochengewebes  erzeugen  könne,  in  Folge  derer 
auf  jede  scheinbar  unbedeutende  Veranlassung  hin  die  eigentliche 
Bhachitis  zum  Ausbruch  gelangt,  kann  nach  unseren  heutigen  An- 
schauungen über  medidnische  Aetiologie  nicht  mehr  aufrecht  erhalten 
werden.  Sie  entbehrt  jedes  Beweises  und  findet  nirgends  eine  Ana- 
logie; Dass  Tuberculose  der  Eltern  den  Kindern  eine  Dispositioii 
zu  tuberculosen  Erkrankungen  ertheilt,  ist  erfahrungsgemäss  festge- 
stellt; dass  aber  fttr  diese  Tuberculose  einmal  Bhachitis  vicariirend 
auftreten  könne,  widerstreitet  allen  Vorstellungen,  die  wir  uns  sonst 
Aber  Disposition  machen.  In  Betreff  der  Syphilis  ist  die  Verschie- 
denheit der  syphilitischen  und  rhachitischen  Knochenaffection  bei  aller 
äusserer  Aehnlichkeit  der  Erscheinungen  festgestellt.  Ehe  dies  ge- 
schehen, war  der  Irrtbum  erklärlich  und  verzeihlich.  Dass  man  aber 
eine  Disposition  zur  Bhachitis  aus  dem  Oenuss  einer  in  ihrer  Zusam- 
mensetzung von  der  Norm  abweichenden  Milch  von  älteren  Mfittera 
ableiten  wollte,  ist  geradezu  unverständlich. 

Ohne  Zweifel  hat  man  sich  zur  Annahme  einer  Disposition  ge- 
nöthigt  gesehen  durch  das  Auftreten  der  Bhachitis  in  der  frflbsten 
Lebenszeit.  Man  glaubte  dies  am  einfachsten  erklären  zu  können 
durch  Annahme  einer  durch  Geburt  übertragenen  eigenthttmlieben 
Beschaffenheit  .der  kindlichen  Knochen,  welche  von  derStructur  der 
Knochen  Erwachsener,  die  erfahrungsgemäss  nicht  an  Bhachitis  er- 
kranken, abweiche.  Falsch  an  dieser  Hypothese  war  nur  die  Vor- 
aussetzung, dass  der  Knochenbau  Erwachsener  und  gesunder  Kinder 
gleich  sei  und  nur  bei  Kindern,  die  zur  Bhachitis  disponiren,  eine 
Verschiedenheit  in  der  Structur  der  Knochen  angenommen  werden 
müsse.  Erst  in  der  jüngsten  Zeit  haben  v.  Ebner,  Aeby  (Beilsge 
zum  Tageblatt  der  Naturforscher  Versammlung  in  Homburg  1876)  und 
Schwalbe  (lieber  das  postembryonale  Knochen wachsthum  Sitzungs- 
bericht der  Jena'ischen  Gesellschaft  1877)  durch  ihre  Untersuchungeo 
festgestellt,  dass  in  der  That  der  Knochenbau  bei  Kindern  und  bei  Er- 
wachsenen nicht  übereinstimme,  dass  der  Knochen  des  Neugeboreneo 
aus  einer  anderen  Form  des  Knochengewebes  bestehe  als  der  des  i 
Erwachsenen.  Das  Knochengewebe  hat  zuerst  noch  die  embryonale ' 
Form,  den  Bau  des  geflechtartigen  Grcwebes.  Vom  6.  Lebens- 
monate an  beginnt  an  den  inneren  der  Markhohle  benachbarten 
Theilen  eine  Ausweitung  der  Gefässräume.  Die  Gefässe  werden  in 
weite  Havers'sche  Kanäle  umgewandelt  und  es  erstreckt  sich  diese 
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Osteoporose  zuweilen  anf  die  inneren  zwei  Dritttheile. der  Eno* 
chensubstanz.  Erst  sp&ter  wird  die  ganze  compakte  Substanz  von 
der  Osteoporose  betrofifen«  Scbon  bevor  aber  die  Ausweitung  der 
Kanäle  sich  tief  in  die  compakte  Rinde  hinein  erstreckt  hat,  beginnt 
an  den  inneren  osteoporotischen  Theile  die  erste  Bildung  Ton  lamel- 
lärem  Knochengewebe  von  Seiten  des  Marks  und  auf  die  innere 
Oberfläche  der  Havers^schen  Bäume.  Indem  dieser  Process  fort- 
schreitet wird  allmählich  die  ganze  Knochenrinde  von  lamellärer 
Substanz  durchsetzt,  so  dass  bei  zweijährigen  Kindern  die  lamelläre 

.  Knochensubstanz  fertig  gebildet  zu  sein  pflegt 

Dieser  Entwicklungsprocess  gewinnt  noch  dadurch  ein  beson- 
deres Interesse,  weil  während  desselben  und  bis  sum  4.  Lebens- 
jahre sich  ausdehnend  von  Seiten  des  Periosts  nur  minimale  Mengen 
von  Knochensubstanz  apponirt  werden,  ein  erhebliches  Dickenwachs- 
thum  der  Röhrenknochen  nicht  stattfindet  und  dennoch,  im  Gegen- 
satze hierzu,  der  Durchmesser  der  Markhöhle  sich  beträchtlich  ver- 
grössert.  Am  Femur  wächst  z.  B.  der  Durchmesser  der  Markhöhle 
von  2  Mm.  bei  der  Geburt  bis  auf  6  Mm.  im  9.  Monate,  bleibt  dann 
nahezu  constant,  bis  zum  4.  Lebensjahre  ein  Fortschreiten  auf  7,5  Mm. 
auftritt.  An  den  platten  Knochen  sind  die  Entwicklungsvorgänge 
noch  nicht  genügend  untersucht,  aber  die  Umwandlung  des  geflecht- 
artigen Knochengewebes  in  lamelläres  findet  auch  hier  statt. 

Schwalbe  hebt  nun  noch  die  auffallende  Uebereinstimmung 

^  hervor,  welche  im  zeitlichen  Auftreten  des  osteoporotischen  Stadiums 
(6.  Monat  bis  zum  2.  Lebensjahre)  und  der  Rhachitis  besteht  und 
fand  bei  letzterer  eine  unvollständige  Ausfüllung  der  osteoporotischen 
Rinden  mit  lamellärer  Substanz  und  eine  Auflagerung  auf  der  alten 
Rinde,  ausgehend  von  der  osteogenen  Schicht  des  Periosts,  die  den 
Charakter  fötalen  Knochengewebes  trägt,  keine  Spur  von  Lamellen 
zeigt  und  den  Neubildungen  bei  Knochenentzündungen  gleicht.  Es 
dürfte  diese  Auffassung  der  Rhachitis  wohl  eine  Modification  erleiden 
müssen,  weil  schon  vor  dem  6.  Lebensmonate,  vor  dem  Anfang  des 
osteoporotischen  Stadiums  die  rhachitische  Erkrankung  des  Knochen 
vorkommt.  Das  scheint  aber  mit  Sicherheit  bewiesen  zu  sein,  dass 
in  dem  histologischen  Verhalten  der  Knochen  in  den  ersten  zwei 
Lebensjahren  die  Disposition  zur  Rhachitis  begründet  ist,  allerdings 

^  nicht  in  dem  Sinne,  wie  die  älteren  Aerzte  diese  Disposition  auffassten 
als  eine  krankhafte  Anlage,  sondern  als  eine  allgemein  bei  allen 
Kindern  gleichmässig  vorkommende.  Immerhin  muss  man  bei  den 
älteren  Autoren  den  Scharfsinn  der  Deduction  bewundem  und  wird 
es  begreiflich  finden,  dass  sie  nur  eine  krankhafte  Disposition  an- 


52  n.  Oppsmbbimer 

nahmen I  da  sie  keine  Veranlassung  hatten,  die  Knochen  gesunder 
Kinder  in  den  Kreis  ihrer  Betrachtang  zu  ziehen. 

Zur  Erklärung  des  rhachitischen  Vorgangs  scheint  demnach  nur 
die  Annahme  übrig  zu  bleiben,  dass  chemische  Substanzen  mit  be- 
stipimten  Eigenschaften  einen  solchen  Beiz  auf  den  Knochen  aasttben, 
dass  dadurch  der  Vorgang  eingeleitet  wird,  den  wir  als  Bhachitis  be- 
zeichnen. Welche  Beschaffenheit  diese  Substanzen  hatten,  worin  die 
fehlerhafte  Säftemischung  von  der  Norm  abwich,  konnte  man  nicht 
aus  der  Beobachtung  am  Lebenden  herleiten.  Aber  es  lag  nahe,  von 
dem  verminderten  Kalkgehalt  der  Knochen  ausgehend,  auf  eine  num* 
gelhafte  Zufuhr  oder  auf  eine  excessive  Ausscheidung  der  Kalksalze 
zu  schliessen  und  durch  das  Experiment  die  Bichtigkeit  dieser  Ver- 
muthung  zu  prüfen.  Auch  andere  Substanzen  wurden  von  and^^o 
Gesichtspunkten  ausgehend  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Knochenwachs- 
thum  geprüft  und  es  wäre  sicher  ein  grosser  Fortschritt,  wenn  es  ge- 
länge die  Bhachitis  experimentell  zu  erzeugen.  Ob  dies  gelungen 
und  ob  damit  eine  vollständige  Erklärung  des  Wesens  der  Ehachitiä 
erreicht  ist,  muss  hier  besprochen  werden. 

Dass  eine  Verminderung  der  Kalk-  und  phosphorsaa- 
ren  Salze  in  der  Nahrung  Bhachitis  erzeugt,  hatte  man  schon  lange 
behauptet  und  directe  Versuche,  welche  von  Chossat  und  Letel- 
Her  hierüber  angeführt  wurden,  schienen  eine  Bestätigung  der  Hypo- 
these zu  liefern.  Durch  Wiederholung  der  Versuche  von  Ghossat 
hat  dann  Friedleben  (Jahrbuch  für  Kinderkrankheiten  1860)  ge-. 
gezeigt,  dass  nicht  Bhachitis  sondern  eine  durch  Atrophie  entstandene 
Knochenbrüchigkeit  die  Folge  der  Kalkentziehung  sei.  Aber  selbst 
diese  Behauptung  Friedländer's  wurde  angefochten  und  Weiske 
und  W  i  1  d  t  (Untersuchungen  über  die  Zusammensetzung  der  Knochen 
bei  kalk-  und  phosphorsäurearmer  Nahrung.  Zeitschrift  für  Biologie 
Bd.  IX.  541)  haben  bewiesen,  dass  die  Zusammensetzung  der  Kno- 
chen durch  Entziehung  des  Kalks  und  der  Phosphorsäure  darcbaos 
nicht  von  der  normalen  abweicht.  Das  Verhältniss  zwischen  oiga- 
nischer  und  anorganischer  Substanz  bleibt  bestehen,  ob  phosphor- 
saurer Kalk  gegeben  wird  oder  nicht.  Die  Menge  des  Kalks,  der 
Magnesia  und  der  Phosphorsäure  war  bei  den  Versuchsthieren  eben 
so  gross  wie  bei  gesunden.  Hingegen  zeigte  sich  eine  Ahnahme 
am  Gewicht  des  ganzen  Skelets.  Das  Skelet  des  Thiers,  welchem 
die  Phosphorsäure  entzogen  war,  wog  1 309  Grm.,  welchem  der  Kalk 
entzogen  war,  1205  und  das  Skelet  des  Thiers,  dessen  Futter  nor- 
mal war,  1529  Grm.  Dabei  zeigte  sich  aber  die  merkwürdige  That- 
Sache,  dass  verhältnissmässig  die  übrigen  Oi^ane  noch  mehr  abge- 
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nommen  hatten  als  die  Knochen,  da  das  Skelet  I.  8,18  Proe.,  II. 
7,09  und  ni.  nur  5,37  Proc.  des  Körpergewichts  ausmachte.  Dem- 
gemäss  wirkt  die  Entziehung  des  phosphorsauren  Kalks  ähnlich  wie 
die  Entziehung  anderer  im  Organismus  npthigen  Nährstoffe,  sie  be- 
wirkt Inanition,  wobei  sogar  die  Knochen  verhältuissmässig  weniger 
von  ihrem  Gewicht  verlieren,  als  die  weichen  Theile  des  Körpers. 

Gegen  die  Annahme  einer  verminderten  Zufuhr  von  Kalksalzen 
in  die  Nahrung  spricht  aussderdem  noch  die  Thatsache,  dass  in  den 
Nahrungsmitteln y  den  besten  und  den  schlechtesten,  die  Säuglingen 
und  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  gewöhnlich  gereicht 
werden,  eine  genflgende  Menge  von  Kalk  enthalten  ist.  Wenn  dem- 
nach die  Zufuhr  von  Kalk  zu  den  Knochen  eine  ungenügende  sein 
soll,  so  könnte  dies  nur  dadurch  stattfinden,  dass  vom  Magen  und 
Darm  aus  zu  wenig  Kalk  in  das  Blut  aufgenommen  würde  und  der 
Kalkmangel  nur  in  dem  Blute  bestände.  In  neuester  Zeit  hat 
Seemann  (Virchow's  Archiv  1879.  299)  sich  bestrebt,  diesen  ver- 
minderten Kalkgehalt  des  Bluts  nachzuweisen.  Er  fand,  dass  in 
dem  Urin  Rhachitischer  weniger  Kalk  enthalten  ist,  als  in  dem  von 
gesunden  Kindern.  Er  schloss  hieraus,  dass  weniger  Kalk  resorbirt 
wird  und  dass  in  den  Fäces  der  nicht  resorbirte  Kalk  enthalten 
sein  müsse.  Bestätigt  wurde  dies  durch  eine  Untersuchung  die 
Boginsky  (Verh.  d.  Ges.  für  Heilkunde  in  Berlin  1879)  über  den 
Kalkgehalt  der  Fäces  bei  Kindern  machte. 

Seemann  ist  nun  der  Ansicht,  dass  diese  Vermehrung  des 
Kalkgehalts  der  Fäces  dadurch  zu  Stande  komme,  dass  durch  mangel- 
hafte Säurebildung  weniger  Kalk  gelöst  und  der  grösste  Theil  des 
Kalks  im  Darm  zurückgehalten  würde.  Die  Ursache  der  vermin- 
derten Säurebildung  sei  eine  Folge  von  Mangel  an  Chloriden  im  Blute, 
welche  seinerseits  durch  eine  zu  reichliche  Zufuhr  von  Kalisalzen  in 
der  Nahrung  bedingt  sei.  Deshalb  seien  die  Kinder,  welche  mit 
Vegetabilien,  die  am  reichlichsten  Kalisalze  enthalten,  genährt  wer- 
den, am  meisten  von  Rhachitis  gefährdet,  weniger  die  mit  Kuhmilch 
aufgezogenen  und  am  seltensten  diejenigen,  welche  an  der  Brust 
gestillt  werden. 

Es.  lässt  diese  Hypothese  völlig  unerklärt,  warum  nicht  alle  mit 
Vegetabilien  genährten  Kinder  von  Rhachitis  befallen  werden  und 
warum  die  Brustkinder,  wenn  auch  selten,  daran  leiden.  Ausserdem 
sprechen  die  Versuche  von  Weiske  und  Wildt  ebenso  gut  gegen 
diese  Anschauung  Seemann's  als  gegen  die  von  Ghossat;  denn 
für  den  schliesslichen  Erfolg  des  Kalkmangels  auf  die  Knochen,  wo- 
rauf es  doch  hauptsächlich  ankommt,  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Kalk- 
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maBgel  am  Hunde  oder  auf  der  Schleimhaut  des    Magens  aase 
Quelle  hat. 

Schliesslich  soll  noch  erwähnt  werden,  dass  Rolof  f  seine  frfiheieB 
Beobachtungen,  wonach  Rhachitis  bei  Thieren  durch  kalkarmes  Fntter 
entstände,  durch  neuere  Versuche  zu  bestätigen  suchte.  Der  Vf&A 
dieser  Experimente  fttr  die  Pathogenese  der  Rhachitis  geht  aber  da- 
durch verloren,  dass  Roloff  noch  immer  an  der  Identität  der  Bb^ 
chitis  und  Osteomalacie  festhält  und  man  deshalb  nicht  recht  ein- 
sieht, was  er  unter  diesen  Bezeichnungen  versteht. 

Den  angefahrten  Hypothesen  gegenüber,  die  sich  fflr  dne  rer- 
minderte  Ealkzufuhr  zu  den  Knochen  aussprechen,  stehen  die  An- 
nahmen jener  Autoren ,  die  eine  gesteigerte  Abfuhr  von  Kalk  aas 
den  Knochen  fflr  die  Ursache  der  Rhachitis  halten  und  im  Geges- 
satzezu  Seemann  hielt  man  eine  übermässige  Säurebildoof 
im  Darmtractus  für  das  erste  Glied  des  pathologischen  Vorgangs  bt 
Rhachitis.  Bekanntlich  wurde  diese  Theorie  schon  im  vorigen  Jiiir- 
hundert  von  Zevini  (1761)  und  Trnka  de  Krzowitz  (1789)  auf- 
gestellt.   Im  Laufe  der  Zeit  hatte  man  bald  die  Essigsäure,  bald  die 
Pbosphorsäure  und  Oxalsäure  und  zuletzt  die  Milchsäure  (Stiebe! 
beschuldigt.  In  neuster  Zeit  hatHeitzmann  (lieber  künstliche  Her- 
vorrufung von  Rhachitis  und  Osteomalacie,  Allg.  Wien.  med.  Ztschrft 
1873)  über  den  Einfluss  der  Milchsäure  auf  den  Knochen  Vemcbe 
gemacht  und  will  sowohl  durch  innerliche  Verabreichung  als  aoel 
durch  subcutane  Injection  von  Milchsäure  bei  Fleischfressern  Bba* 
chitis  mit  nachfolgender  Osteomalacie  und  bei  Pflanzenfressern  Osteo- 
malacie  ohne  vorausgehende  Rhachitis  erzeugt  haben.    Obgleich  m 
von  Tripier,  Heis  und  Roloff  diese  Experimente  von  Heitz 
mann  angefochten  wurden,  so  hielt  sie  Senator  (Handbuch  der 
spec.  Path.  u.  Ther.  von  v.  Ziemssen.  XIII)  für  wichtig  genug,  ^ 
darauf  eine  Theorie  über  die  Entstehung  der  Rhachitis  zu  baa^ 
Seine  Meinung  geht  dahin,  „  dass  unter  dem  Einfluss  einer  schon  vor 
handenen  oder  durch  unpassende  Ernährung  hervorgerufenen  Emih 
rungsstörung  Milchsäure  im  Körper  gebildet  wird,  welche  einerseite 
als  Reiz  auf  die  knochenbildenden  Gewebe  wirkt  und  andrerseits 
die  Kalksalze  der  Knochen  zur  Auflosung  und  Ausscheidung  bringt, 
während  gleichzeitig  weniger  Kalk  von  Aussen  zugeführt  (wie  bei 
zu  lange  fortgesetztem  Stillen)  oder  wegen  vorhandenen  Diarrhöen 
vom  Darme  aus  aufgenommen  wird." 

Senator  gibt  selbst  zu,  dass  diese  Theorie  nicht  für  alleF&lle 
von  Rhachitis  zutreffend  sei.  Sie  lässt  die  Fälle  von  RhAohi^Si 
welche  ohne  auffallende  Verdauungsstörungen  verlaufen  sowie  die 
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intrauterinen  F&Ue  unerklärt,  und  er  sah  sich  deshalb  zu  der  An- 
nahme einer  fehlerhaften  Blut-  und  Säftebeschaffenheit  gendthigt, 
welche  einerseits  die  Rolle  des  formativen  Reizes,  andrerseits  die  der 
Verhinderung  der  Kalkablagerung  übernehmen  musste. 

Diese  Einschränkung  der  Säuretheorie  wäre  an  und  für  sich 
schon  als  Beweis  gegen  die  Hypothese  anzusehen.   Es  gibt  aber  auch 
einzelne  Momente,  welche  direct  dagegen  sprechen.    Zunächst  ist 
nicht  einzusehen,  wie  eine  Säure,  welche  im  Darme  sitzt,  einen  Ein- 
fluss  auf  die  knochenbildende  Substanz  haben  kann.  Man  kann  sich 
doch  unmöglich  vorstellen,  dass  dieselbe  per  Distance  wirkt.    Man 
entschuldige  diesen  Satz;  ich  sah  mich  aber  dazu  genöthigt,  weil 
Heitzmann  (vergl.  Ganstatt  Jahresbericht  1873.  IL  323)  am  Schlüsse 
seiner  Mittheilung  über  seine  Versuche   die  Beobachtung  bekannt 
gibt,  dass  die  Frau,  die  Monate  lang  die  Milchsäurefütterung  besorgt 
hatte,  einen  7 Vs monatlichen  weiblichen  rhachitischen  Fötus  gebar. 
Entweder  müsste  hier  die  Milchsäure  aus  der  Entfernung  gewirkt 
haben  oder  es  gibt  keinen  bessern  Beweis  gegen  die  ganze  Theorie. 
Allein   abgesehen  von   dieser  Heizmann 'sehen  Beobachtung 
könnte  die  im  Darme  gebildete  Säure  nur  durch  Uebergang  in  das 
Blut  eine  Wirkung  ausüben.    Die  Annahme,  dass  eine  Säure  vom 
Darme  aus  bis  zu  den  Knochen  gelange,  widerstreitet  aber  durch- 
aus allen  unsern  Erfahrungen.    Eine  saure  Reaction  des  Bluts  ist 
mit  dem  Leben  absofut  unverträglich.    Das  Blut  kann  man,  wie 
Salkowski  und  Lassar  nachgewiesen  haben,  nur  unbedeutend  in 
seiner  Alkalescenz  verändern,  selbst  wenn  man  solche  Dosen  mine- 
ralischer Säuren  anwendet,  durch  welche  man  das  ganze  Thier  sauer 
machen  könnte.    Der  Uebergang  der  Säuren  in  das  Blut  scheint 
demnach  an  gewisse  Grenzen  gebunden  zu  sein  welche  nie  über- 
schritten werden. 

Soll  die  Milchsäure  von  dem  Darme  bis  zu  den  Knochen  ge- 
langen, 80  wäre  dies  nur  in  der  Form  des  milchsauren  Natrons  mög- 
lich und  es  entstünde  hierbei  die  Frage,  ob  dieses  Salz  eine  Lösung 
der  Kalksalze  des  Knochens  bewirken  könne.  Maly  und  Donath 
(Journal  für  prakt.  Chemie.  1873)  haben  jedoch  bewiesen,  dass  dies 
nicht  nur  nicht  der  Fall  ist,  sondern  dass  vielmehr  eine  Lösung  von 
milchsaurem  Natron  das  Lösungsvermögen  des  Wassers  für  Kalk- 
phosphat vermindert.  Zur  Lösung  des  Kalkphosphats  gehört  aber, 
60  weit  unsere  Kenntnisse  darüber  reichen,  eine  saure  Flüssigkeit 
Die  grössere  oder  geringere  Alkalescenz  einer  Flüssigkeit,  so  lange 
diese  Überhaupt  alkalisch  ist,  ist  ohne  Einfluss  auf  die  Löslichkeit 
der  Phosphate. 
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Es  wäre  endlich  noch  denkbar  i  dass  das  milchsaure  Natron, 
das  mit  dem  Blute  zu  den  Knochen  g^efllhrt  wird,  im  Knochen  selbBt 
eine  Zerlegung  erführe ,   wodurch  Milcheäure   frei   wflrde  und  der 
formative  Reiz  auf  die  Enochensubstanz  ausgeübt  würde.     Es  wäre 
der  Nachweis  dieses  Vorgangs  von  höchster  Bedeutung »   besonders 
nachdem  Talke  (Inaugural - Dissert. ,  Greifswald.  1874)  und  Vogt 
(Berl.  med.  Wochenschr.  1875)  nachgewiesen  haben,  dass  durch  In- 
jection  von  Milchsäure  in  die  Enochenhöhle  eine  bedeutende  osteo- 
plastische Wucherung  entsteht ,    wobei  durch  die  Hyperplasie  des 
Knochens  eine  beträchtliche  Zunahme  in  der  Dicke  neben  einer  ge- 
ringen Abnahme  des  Längenwachsthums  zu  Stande  kommt.    Aber 
damit  die  Milchsäure  aus  ihrer  Verbindung  mit  Natron   frei  würde, 
müsste  eine  Säure  schon  im  Knochen  vorhanden  sein,  welche  das 
milchsaure  Salz  zu  zersetzen  im  Stande  ist.    Da  nun  der  gesunde 
Knochen  stets  neutral  oder  wenig  alkalisch  gefunden  wurde,  so  wäre 
eine  osteoplastische  Wucherung  durch  die  Milchsäure  nur  denkbar, 
wenn  durch  irgend  einen  bis  jetzt  unbekannten  krankhaften  Voigang 
im  Knochen  eine  Säure  gebildet  würde,  welche  für  sich  allein  keine 
Wucherung  erzeugen  könnte,  aber  geeignet  wäre  die  Milchsäure  aas 
ihrer  Verbindung  frei  zu  machen.   Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache, 
dass   beim  Mangel   positiver  Anhaltspunkte   keine  weiter  gehende 
Hypothese  erlaubt  ist.    Eine  Schlussfolgerung  scheint  jedoch  be- 
rechtigt, dass  nämlich  eine  chemische  Veränderung  in  den  Knocben 
schon  bestehen  muss,  damit  die  Milchsäure  zur  Wirkung  gelangen 
kann.    Durch  diese  Annahme  wäre  vielleicht  eine  Versöhnung  der 
widerstreitenden  Anschauungen  möglich.    Sie  würde  erklären,  waram 
sowohl  in  Fällen,  wo  reichlich  Milchsäure  in  abnormer  Weise  im 
Körper  gebildet  wird,  als  auch  in  Fällen,  wo  dies  nicht  stattfindet, 
Bhachitis  entsteht,  da  ja  bei  ganz  gesunden  Individuen  schon  Milch- 
säure in  genügender  Menge  erzeugt  wird.    Man  könnte  dann  be- 
greifen,  dass  einerseits  Heizmann   der  Milchsäure    eine  positive 
Wirkung  auf  die  Erzeugung  von  Bhachitis  zuschreibt  und  andr6^ 
seits  Hei  SS  (Zeitschrift  für  Biologie.  1876)  behauptet,  dass  durch 
Einführung  von  Milchsäure  in  den  Darm  eines  Thieres  den  Knochen 
keine  anorganischen  Bestandtheile  entzogen  werden  können.   Wenn 
ich  es  bis  jetzt  unterlassen  habe,  die  sehr  tüchtige  Arbeit  von  HeiflS 
den  Versuchen  von  Heizmann  einfach  als  Widerlegung  gegenüber 
zu  seilen,  so  geschah  dies  aus  dem  Grunde,  weil  Heiss  an  einem 
1 V2  jährigen  ausgewachsenen  Wachtelhündchen  experimentirte  und 
damit  die  Möglichkeit  der  künstlichen  Hervorrufung  der  Rhachitis 
ausschloss«     In  diesem  Alter  bei  vollendetem  Knochenwachsthnm 
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kommt  überhaupt  keine  Rachitis  mehr  vor  und  das  ist  ein  Moment, 
welches  bei  allen  Untersuchungen  über  Entstehung  der  Bhachitis  be- 
rücksichtigt werden  muss. 

Ein  andres  Experiment  hat  zu  positivem  Resultat  geführt  Bei 
seinen  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Phosphors  auf  den 
Organismus  hat  Weg n er  (Arch.  für  path.  Anat  Bd.  55.  14)  gefunden, 
dass  Phosphor  in  minimalen  Dosen  eine  beträchtliche  Wucherung 
des  wachsenden  Knochengewebes  erzeugt  und  dass  bei  gleichzeitig 
verminderter  Zufuhr  von  Ealksalzen  Veränderungen  in  den  Knochen 
zur  Beobachtung  kommen,  welche  mit  denen  der  Bhachitis  identisch 
sind.  Nach  Wegner  kommt  diese  Wirkung  nicht  dem  Phosphor 
allein  zu;  auch  phosphorige  Säure  und  Phosphorsäure  wirken  auf 
die  Knochen  in  analoger  Weise ;  aber  die  Wirkung  ist  geringer  und 
stellt  si(5h  erst  bei  Gaben  ein,  welche  600 — 800  mal  so  hoch  wie  die 
entsprechende  Phosphormenge  sind.  Es  kann  demnach  die  Wirkung 
nicht  auf  die  Säure  bezogen  werden,  sondern  kommt  dem  Phosphor 
zu,  welcher  einen  directen  formativen  Reiz  auf  das  osteogene  Qewebe 
ausübt,  das  sich  in  compactes  Knochengewebe  umwandelt,  wenn  ge- 
nügende Mengen  von  phosphorkohlensaurem  Kalk  im  Körper  vor- 
handen sind,  das  aber  als  osteoides  Gewebe  bestehen  bleibt,  wenn 
diese  Salze  im  Körper  fehlen. 

Diese  Beobachtung  Wegner 's  kann  —  das  wird  man  gerne 
einräumen  —  eine  grosse  Bedeutung  für  das  Yerständniss  der  Bha- 
chitis erlangen,  wenn  einmal  unsere  Kenntnisse  über  die  Umsetzung 
der  phosphorhaltigen  Verbindungen  des  Körpers  mehr  vorgeschritten 
sein  werden.  Heutzutage  wäre  es  vermessen,  eine  Hypothese  zu  ent- 
werfen, für  welche  jede  Prämisse  fehlt.  Nur  einen  Schluss  darf  man 
aus  den  Wegner'schen  Untersuchungen  machen.  Wenn  nämlich, 
wie  dies  Weg n er  angibt,  durch  Einwirkung  des  Phosphors  und  Ent- 
ziehung der  Kalksalze,  ohne  dass  irgend  welche  krankhafte  Erschei- 
nungen vorausgingen,  Rhachitis  zu  Stande  kommt,  so  müsste,  in 
der  Voraussetzung  dass  jedesmal  der  Phosphor  oder  eine  seiner  Ver- 
bindungen zum  Entstehen  der  Rhachitis  nothwendig  wäre,  irgend  ein 
krankhafter  Vorgang  der  kindlichen  Rhachitis  vorausgehen,  der  die 
Bildung  von  Phosphor  und  eine  rasche  Abscheidung  der  Kalksalze 
zur  Folge  hätte.  Die  Rhachitis  wäre  demnach  nicht  als  eine  primäre 
Erkrankung  aufzufassen,  sondern  als  die  Folge  einer  pathologischen 
Veränderung,  zu  deren  wesentlichen  Eigenschaften  die  Bildung  von 
Körpern  gehören  würde,  welche  ähnlich  wie  der  Phosphor  und  die 
Entziehung  von  Kalksalzen  wirken  könnten. 

Es  ist  hier  am  Platze,  noch  eines  anderen  Stofifes  Erwähnung 
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za  tbun,  den  man  ebenfalls ,  achon  seit  den  Zeiten  Boerhave'a, 
beschuldigt  hat,  die  Bbachitis  erzeugen  zu  können,  nämlich  des  syphi- 
litischen Virus.  Ja  man  ging  sogar  so  weit,  die  Rhaehitis  fast  durch- 
gehends  als  das  Erbtheil  syphilitischer  Eltern  zu  betrachten.  Diese 
Ansicht  erhielt  in  neuerer  Zeit  durch  die  Untersuchungen  Yon  Weg- 
ner  (Berliner  klin.  Wochenschr.  1869),  Waldeyer  und  Eo ebner 
(Virchow's  Archiv.  Bd.  55),  Parrot  (Gaz.  m6d.  de  Paris.  1874)  dadurch 
eine  Stütze,  dass  nach  den  genannten  Autoren  die  Enochenverän- 
derungen  bei  hereditärer  Syphilis  denen  bei  Rhaehitis  analog  sein 
sollen. 

Man  kann  die  Uebereinstimmung  des  mikroskopischen  Befundes 
der  Knochen  bei  Syphilis  und  Rhaehitis  ohne  Bedenken  zugeben. 
Trotzdem  scheint  mir  eine  Scheidung  der  zwei  scheinbar  analogen 
Vorgänge  aus  mehreren  Gründen  geboten.  Erstens  ist  es  auffallend, 
dass  bei  hereditärer  Syphilis  die  Enochenläsion  leicht  zur  vollBtän- 
digen  Lostrennung  der  Epiphysen  yom  Schaft  oder  der  Rippe  roni 
Knochenknorpel  yorschreitet  und  dass  sich  häufig  um  den  hochgradig 
veränderten  Knochen  eine  Eiterung  in  den  umgebenden  Geweben, 
zuweilen  in  dem  angrenzenden  Gelenke  entwickelt,  während  bei 
Rhaehitis  weder  das  Eine,  noch  das  Andere  jemals  beobachtet  wird. 
Zweitens  scheint  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass  in  den  meisten 
Fällen  von  hereditärer  Knochensyphilis  Symptome  specifischer  Natnr 
auf  der  Oberfläche  oder  dem  Parenchym  der  Haut  und  der  inneren 
Organe  nicht  vermisst  wurden,  während  bei  Rhaehitis,  auch  wenn 
sie  in  den  ersten  Lebenswochen  zur  Beobachtung  kam,  niemals  syphi- 
litische Erscheinungen  gesehen  wurden.  Zuweilen  ist  allerdings  die 
Knochenaffection  das  einzige  Symptom  der  hereditären  Syphilis.  So- 
weit unsere  jetzigen  Kenntnisse  reichen,  ist  sie  dann  immer  intra- 
uterin entstanden  und  gerade  hierdurch  unterscheidet  sie  sieb  yon 
der  Rhaehitis,  welche,  wie  oben  ausgeführt  wurde,  äusserst  selten 
während  des  intrauterinen  Lebens  der  Frucht  entsteht.  Drittens 
scheint  es  mir  nicht  zulässig,  die  Fälle  ohne  Weiteres  zur  Syphilis 
zu  rechnen,  wo  die  Kinder  mit  den  Erscheinungen  der  Hautsyphüis 
zur  Welt  kamen  und  erst  nach  Heilung  dieser  Symptome  und  nach 
Verlauf  von  Monaten  (in  dem  Falle  von  Parrot  nach  lOVa  Monaten) 
die  Knochenaffection  auftrat.  Da  zwischen  Syphilis  und  Rhaehitis 
keine  Exclusion  besteht,  so  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  ein  syphilitisches  Kind  durch  eine  neu  hinzugekommene  Ursache 
rhachitisch  wird,  so  dass  die  vorgefundene  Knochenaffection  g^ 
keine  Beziehung  zur  Syphilis  hat.  Der  Behauptung  Ritte r's  und 
Senator 's,  dass  hereditär  syphilitische  ELinder,  die  am  Leben  blei- 
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beiiy  ziemlich  sicher  rhachitisch  werden,  muss  ich  meine  Beobach- 
tungen entgegenstellen,  wo  dies  nicht  stattfand. 

Endlich  scheint  es  mir  noch  erwähnenswerth,  dass  die  Praktiker, 
deren  Sinn  sich  so  leicht  auf  die  Syphilis  als  Ursache  der  verschie- 
densten Erkrankungen  richtet,  sich  niemals  mit  dem  Znsammenhang 
zwischen  Syphilis  und  Bhachitis  einverstanden  erklärten.  Ja  die 
Erfahrung  hatte  ihnen  gelehrt,  dass  die  antisyphilitischen  Mittel  schäd- 
lich bei  Bhachitis  sind.  Schon  van  Swieten  hat  hierauf  aufmerk- 
sam gemacht  und  man  kann  sich  heute  noch  mit  seinem  Ausspruch 
einverstanden  erklären,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  beiden 
Erkrankungen  unerwiesen  sei;  dass  es  aber  vielleicht  wahr  sein 
könne,  dass  Erkrankungen  der  Eltern  die  Kinder  in  der  Art  dis- 
poniren,  dass  diese  schon  durch  geringfügige  Ursachen,  deren  Wir- 
kung sie  bei  kräftigerem  Körperbau  durch  die  innewohnende  eigene 
Kraft  hätten  überwinden  können,  von  Bhachitis.  befallen  werden. 

IL 

So  dankbar  wir  nun  auch  fttr  die  Ergebnisse  der  experimen- 
tellen Erforschung  sein  müssen,  so  müssen  wir  doch  zugestehen,  dass 
damit  das  Verständniss  der  Ursachen  der  Bhachitis  nicht  aufgeklärt 
wurde.  Nur  ein  Besultat  wurde  damit  gewonnen:  Welcher  Stoff 
es  sein  möge,  der,  auf  die  Knochen  wirkend,  Bhachitis  erzeugt,  ob 
Milchsäure,  Phosphor  oder  ein  anderer,  zur  Bildung  dieser  Substanz 
muss  eine  Erkrankung  im  Körper  vorhanden  sein,  die  der  Kno- 
cfaenveränderung  vorausgeht  Das  Experiment  weist  uns  demnach 
'  wieder  auf  die  klinische  Beobachtung  hin,  die  oben  schon  als  die 
zweite  Möglichkeit  hervorgehoben  wurde,  durch  die  ein  Verständ- 
niss über  die  causalen  Verhältnisse  der  Bhachitis  gewonnen  werden 
könne. 

Wenn  ich  die  Nothwendigkeit  der  klinischen  Methode  hervor- 
hebe, 80  bin  ich  weit  entfernt  davon,  den  Werth  der  vorausgegan- 
genen klinischen  Untersuchungen  so  vieler  vortrefflicher  Forscher  auf 
dem  Gebiete  der  Bhachitis  zu  unterschätzen.  Aber  sie  scheinen  mir 
nicht  von  dem  richtigen  Punkte  ausgegangen  zu  sein,  indem  sie 
wesentlich  die  Knochenaffection  im  Auge  hatten  und  die  vorausge- 
gangenen Erscheinungen  in  dem  vagen  Bilde  der  Prodromi  zusammen- 
fassten.  Bis  jetzt  ist  mir  kein  Autor  bekannt,  der  gerade  diese  Vor- 
läufer der  Bhachitis  besonderer  Aufmerksamkeit  gewürdigt  hätte. 
Selbst  Bitter,  Senator  und  Behn,  welche  vortreffliche  Schilde- 
ruDgen  der  Erscheinungen  der  Bhachitis  an  allen  Theilen  des  Kör- 


60  n.  Oppemheihbr 

pers  geben  y  haben  eine  genaue  Beobachtung  des  Verlaufs  dieser 
Prodromalerscheinungen  nicht  gemacht  und  nur  ganz  allgemein  die- 
selben beschrieben.  Oanz  treffend  zeichnet  Ritter  den  Ifangel 
klinischer  Beobachtung  in  folgenden  Worten:  ^Die  noch  bis  jetzt 
nicht  Terlassene  pathologische  Auffassung  der  Rhachitis  als  blosse 
Enochenkrankheit  verhinderte  auch  nicht  wenig  eine  genaue  Beob- 
achtung der  flbrigen  Erscheinungen,  weil  man  mit  den  Skeletverän- 
derungen  die  Pathologie  der  Krankheit  erschöpft  erachtete  und  alles 
Andere  als  Symptom  hinzugetretener  anderer  Erkrankungen  betrach- 
tete. Wir  finden  daher  in  der  Literatur  der  Rhachitis  wenig  in  dieser 
Beziehung  Brauchbares.  Meist  trachteten  selbst  die  sonst  trefflich- 
sten Darsteller  der  Krankheit  Aber  diesen  Theil  ihrer  Aufgabe  so 
schnell  als  möglich  hinttberzukommen  und  betrachteten  nicht  selten 
die  vage  Erwfthnung  einiger,  oft  nur  wie  zufftUig  hervorgehobener 
Symptome  als  genügend. '^ 

Auch  bei  schon  vollständig  entwickelter  Verände- 
rung in  den  Knochen  sind  noch  andere  Erscheinungen 
an  dem  kindlichen  Körper  vorhanden,  welche  bis  jetzt  nur  in 
allgemeinen  Umrissen  beschrieben  wurden.  In  der  Regel  begnflgten 
sich  die  Autoren,  das  anämische  Aussehen,  die  Abnahme  der  Elmäh- 
rang,  das  Auftreten  von  Digestionsstörungen ,  besonders  periodischer 
Diarrhöen,  von  grösserer  Unrahe  oder  Apathie  des  Kindes,  von 
Schweissen,  welche  sich  wesentlich  während  des  Schlafes  am  be- 
haarten Kopfe  einstellen,  zu  skizziren,  ohne  auf  eine  Analyse  dieser 
Erscheinungen  einzugehen. 

Endlich  hat  am  wenigsten  Beachtung  die  hochgradige  Atro- 
phie erfahren,  welche  in  schweren  Rhachitisfällen  auftritt.  Man  hat 
sie  als  gleichsam  selbstverständliche  Folge  der  Gonstitutionsanomalie 
angesehen,  die  man  aus  theoretischen  Gründen  vermuthete  und  als 
rhachitisch  bezeichnete,  ohne  dass  man  versucht  hätte >  sich  näher 
über  das  Wesen  derselben  und  Über  die  Differenzen  von  anderen 
Atrophieen  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Im  Folgenden  soll  der  Versuch  gemacht  werden,  diese  Lücke 
der  klinischen  Beobachtung  wenigstens  theilweise  auszufüllen.  Ich 
habe  zu  dem  Zweck  nach  den  eben  skizzirten  Perioden  im  Verlauf 
der  Rhachitis  die  Beobachtungen,  die  ich  machen  konnte,  zusam- 
mengestellt und  werde  theils  die  Krankengeschichten  ausführlich  mit- 
theilen, theils  mich  auf  Resultate  aus  den  Krankengeschichten  be- 
ziehen, deren  ausführliche  Mittheilung  ich  unterlasse,  weil  diese  Er- 
krankungen allgemein  bekannt  sind  und  es  wohl  genügt,  auf  gewisse 
besondere  Eigenthttmlichkeiten  hinzuweisen. 
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Zur  ersten  Oruppe  gehören  vor  Allem  die  chronischen 
Diarrhöen  der  Säuglinge.  Sie  nehmen  nach  dem  Urtheile  aller 
Forscher  unter  den  Ursachen  der  Bhachitis  die  erste  Stelle  ein.  Wie 
aber  ist  es  möglich,  dass  die  Folgen  der  Störung  der  Darmverdauung 
bei  verschiedenen  Kranken  verschieden  sind?  Wie  kommt  es,  dass 
in  dem  einen  Falle  die  chronische  Diarrhoe  zu  einer  hochgradigen 
Atrophie  und  Anämie  ftthrt  und  in  einem  anderen  Falle  die  Veran- 
lassung zur  Bhachitis  wird?  Wie  lässt  sich  die  gewiss  auffallende 
Beobachtung  erklären,  dass  ein  Darmkatarrh,  der  schon  recht  deut- 
liche Erscheinungen  der  Inanition  und  Atrophie  verursacht  hat,  durch 
Ernährung  mittelst  guter  Ammenmilch  in  kurzer  Zeit  noch  geheilt 
wird,  während  bei  den  Fällen,  wo  im  Verlauf  der  chronischen  Diar- 
rhoe die  Zeichen  der  beginnenden  Bhachitis  sich  einmal  eingestellt 
haben,  selbst  die  beste  Ammenmilch  ohne  durchschlagenden  Erfolg 
ist  und  die  Bhachitis  sich  dennoch  ausbildet? 

Solche  Erwägungen  legten  mir  den  Gedanken  nahe,  dass  die 
Verschiedenheit  der  Folgen  durch  eine  Verschiedenheit  in  dem  Wesen 
der  Darmaffection  begründet  sein  könnte.  Ob  besondere,  eigenartige 
anatomische  Störungen  des  Darmtractus  den  verschiedenen  Formen 
der  Diarrhoe  zu  Grunde  liegen,  lässt  sich  nicht  angeben.  Die  Besul- 
täte  der  anatomischen  Untersuchung  waren  in  den  Fällen,  wo  die 
Zeichen  des  Darmkatarrhs  nachgewiesen  wurden,  überall  gleichartig 
und  gaben  keinen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  verschiedener  Er- 
krankungen und  die  Fälle,  wo  keine  Veränderung  am  Darm  nach- 
gewiesen wurde,  was  bekanntlich  bei  den  Diarrhöen  der  Säuglinge 
häufig  genug  ist,  sind  am  wenigsten  geeignet,  einen  Aufschluss  über 
die  Natur  des  Leidens  zu  geben.  Hingegen  durfte  man  hoffen,  aus 
dem  Verlauf  der  Erscheinungen  eine  Erklärung  zu  finden,  besonders 
weil  nach  übereinstimmendem  Urtheil  aller  Aerzte  die  Symptome  bei 
den  Störungen  der  Darmfunction  äusserst  mannigfaltig  sind. 

Meinen  Erfahrungen  nach  muss  man  zwei  Formen  von  chroni- 
schen Diarrhöen  bei  Säuglingen  von  einander  unterscheiden.  —  Die 
erste  Form  entspricht  vollkommen  dem  Bilde,  das  die  Lehrbücher 
der  Pädiatrik  unter  der  Bezeichnung  des  chronischen  Darmkatarrhs 
und  unter  Zugrundelegung  der  gefundenen  anatomischen  Veränderung 
geben.  Die  venöse  Hyperämie  der  Schleimhaut ,  die  Trübung  und 
Verfettung  des  Epithelinhalts  und  die  Atrophie  der  Schleimhaut, 
sowie  die  secundäre  Veränderung  der  Mesenterialdrüsen  erklären 
leicht,  wie  die  Secretion  der  Schleimhaut  verändert,  die  Peristaltik 
des  Darms  vermehrt,  die  Assimilation  der  Nahrungsstoffe  gehindert 
und  deren  Besorption  erschwert  ist.    Es  ist  begreiflich,  dass  dadurch 
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nahmen,  da  sie  keine  Veranlassang  hatten,  die  Knochen  gesander 
Kinder  in  den  Kreis  ihrer  Betrachtung  zu  ziehen. 

Zar  Erklärang  des  rhachitischen  Vorgangs  scheint  demnach  nor 
die  Annahme  übrig  zu  bleiben,  dass  chemische  Substanzen  mit  be- 
stipimten  Eigenschaften  einen  solchen  Beiz  auf  den  Knochen  ausflben, 
dass  dadurch  der  Vorgang  ^eingeleitet  wird,  den  wir  als  Bhachitis  be> 
zeichnen.  Welche  Bescha£fenheit  diese  Substanzen  hatten,  worin  die 
fehlerhafte  Säftemischung  von  der  Norm  abwich,  konnte  man  nicht 
aus  der  Beobachtung  am  Lebenden  herleiten.  Aber  es  lag  nahe,  tob 
dem  Tcrminderten  Kalkgehalt  der  Knochen  ausgehend,  auf  eine  man< 
gelhafte  Zufuhr  oder  auf  eine  excessive  Ausscheidung  der  Kalksalze 
zu  schliessen  und  durch  das  Experiment  die  Bichtigkeit  dieser  Ver- 
muthung  zu  prüfen«  Auch  andere  Substanzen  wurden  von  anderen 
Gesichtspunkten  ausgehend  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Knochenwachs- 
thum  geprüft  und  es  wäre  sicher  ein  grosser  Fortschritt,  wenn  es  ge- 
länge die  Bhachitis  experimentell  zu  erzeugen.  Ob  dies  gelungen 
und  ob  damit  eine  vollständige  Erklärung  des  Wesens  der  Bhachitis 
erreicht  ist,  muss  hier  besprochen  werden. 

Dass  eine  Verminderung  der  Kalk-  und  phosphorsau- 
ren Salze  in  der  Nahrung  Bhachitis  erzeugt,  hatte  man  schon  lange 
behauptet  und  directe  Versuche,  welche  von  Chossat  und  Letel- 
1  i  e  r  hierüber  angeführt  wurden,  schienen  eine  Bestätigung  der  Hypo- 
these zu  liefern.  Durch  Wiederholung  der  Versuche  von  Chossat 
hat  dann  Friedleben  (Jahrbuch  für  Kinderkrankheiten  1860)  ge-. 
gezeigt,  dass  nicht  Bhachitis  sondern  eine  durch  Atrophie  entstandene 
Knochenbrüchigkeit  die  Folge  der  Kalkentziehung  sei.  Aber  selbst 
diese  Behauptung  Friedländer's  wurde  angefochten  und  Weis ke 
und  Wildt  (Untersuchungen  über  die  Zusammensetzung  der  Knochen 
bei  kalk-  und  phosphorsäurearmer  Nahrung.  Zeitschrift  für  Biologie 
Bd.  IX.  541)  haben  bewiesen,  dass  die  Zusammensetzung  der  Kno- 
chen durch  Entziehung  des  Kalks  und  der  Phosphorsäure  durchaus 
nicht  von  der  normalen  abweicht.  Das  Verhältniss  zwischen  orga- 
nischer und  anorganischer  Substanz  bleibt  bestehen,  ob  phoaphor- 
saurer  Kalk  gegeben  wird  oder  nicht.  Die  Menge  des  Kalks,  der 
Magnesia  und  der  Phosphorsäure  war  bei  den  Versuchsthieren  eben 
80  gross  wie  bei  gesunden.  Hingegen  zeigte  sich  eine  Abnahme 
am  Gewicht  des  ganzen  Skelets.  Das  Skelet  des  Thiers ,  welchem  ^ 
die  Phosphorsäure  entzogen  war,  wog  1 309  Qrm.,  welchem  der  E^alk 
entzogen  war,  1205  und  das  Skelet  des  Thiers,  dessen  Futter  nor- 
mal war,  1529  Orm.  Dabei  zeigte  sich  aber  die  merkwürdige  That- 
sache,  dass  verhältnissmässig  die  übrigen  Organe  noch  mehr  abge- 
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nommen   hatten  als  die  Knochen,  da  das  Skelet  I.  8,18  Proc.,   II. 
7,09  und  ni.  nur  5,37  Proc.  des  Körpergewichts  ausmachte.    Dem- 
gemftsB  wirkt  die  Entziehung  des  phosphorsauren  Kalks  ähnlich  wie 
die  Entziehung  anderer  im  Organismus  nöthigen  Nährstoffe,  sie  be- 
wirkt Inanition,  wobei  sogar  die  Knochen  verhältnissmässig  weniger 
von  ihrem  Gewicht  verlieren,  als  die  weichen  Theile  des  Körpers. 
Oegen  die  Annahme  einer  verminderten  Zufuhr  von  Kalksalzen 
in  die  Nahrung  spricht  aussderdem  noch  die  Thatsache,  dass  in  den 
Nahrungsmitteln y  den  besten  und  den  schlechtesten,  die  Säuglingen 
und  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  gewöhnlich  gereicht 
werden^  eine  genügende  Menge  von  Kalk  enthalten  ist.    Wenn  dem- 
nach die  Zufuhr  von  Kalk  zu  den  Knochen  eine  ungenügende  sein 
soll,  so  könnte  dies  nur  dadurch  stattfinden,  dass  vom  Magen  und 
Darm  ans  zu  wenig  Kalk  in  das  Blut  aufgenommen  würde  und  der 
Kalkmangel  nur  in  dem  Blute  bestände.    In  neuester  Zeit  hat 
Seemann  (Virchow's  Archiv  1879.  299)  sich  bestrebt,  diesen  ver- 
minderten Kalkgehalt  des  Bluts  nachzuweisen.     Er  fand,  dass  in 
dem  Urin  Rhachitischer  weniger  Kalk  enthalten  ist,  als  in  dem  von 
gesunden  Kindern.    Er  schloss  hieraus,  dass  weniger  Kalk  resorbirt 
wird  und  dass  in  den  Fäces  der  nicht  resorbirte  Kalk  enthalten 
sein   mfiBse.     Bestätigt   wurde   dies   durch   eine  Untersuchung   die 
Boginsky  (Verb.  d.  Ges.  für  Heilkunde  in  Berlin  1879)  über  den 
Kalkgehalt  der  Fäces  bei  Kindern  machte. 

Seemann  ist  nun  der  Ansicht,  dass  diese  Vermehrung  des 
Kalkgehalts  der  Fäces  dadurch  zu  Stande  komme,  dass  durch  mangel- 
hafte Säurebildung  weniger  Kalk  gelöst  und  der  grösste  Theil  des 
Kalks  im  Darm  zurückgehalten  würde.  Die  Ursache  der  vermin- 
derten Säurebildung  sei  eine  Folge  von  Mangel  an  Chloriden  im  Blute, 
welche  seinerseits  durch  eine  zu  reichliche  Zufuhr  von  Kalisalzen  in 
der  Nahrung  bedingt  sei.  Deshalb  seien  die  Kinder,  welche  mit 
Vegetabilien,  die  am  reichlichsten  Kalisalze  enthalten,  genährt  wer- 
den, am  meisten  von  Rhachitis  gefährdet,  weniger  die  mit  Kuhmilch 
aufgezogenen  und  am  seltensten  diejenigen,  welche  an  der  Brust 
gestillt  werden. 

Es.  lässt  diese  Hypothese  völlig  unerklärt,  warum  nicht  alle  mit 
Vegetabilien  genährten  Kinder  von  Rhachitis  befallen  werden  und 
warum  die  Brustkinder,  wenn  auch  selten,  daran  leiden.  Ausserdem 
sprechen  die  Versuche  von  Weiske  und  Wildt  ebenso  gut  gegen 
diese  Anschauung  Seemann's  als  gegen  die  von  Ghossat;  denn 
für  den  schliesslichen  Erfolg  des  Kalkmangels  auf  die  Knochen,  wo- 
rauf es  doch  hauptsächlich  ankommt,  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Kalk- 
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nahmen,  da  sie  keine  Veranlassung  hatten^  die  Knochen  gesunder 
Kinder  in  den  Kreis  ihrer  Betrachtang  za  ziehen. 

Zur  Erklärung  des  rhachitischen  Vorgangs  scheint  demnach  nur 
die  Annahme  übrig  zu  bleiben ,  dass  chemische  Substanzen  mit  be- 
stimmten Eigenschaften  einen  solchen  Beiz  auf  den  Knochen  aosfiben, 
dass  dadurch  der  Vorgang  eingeleitet  wird,  den  wir  als  Bhachitis  be- 
zeichnen. Welche  Beschaffenheit  diese  Substanzen  hatten,  worin  die 
fehlerhafte  Säftemischung  von  der  Norm  abwich,  konnte  man  nicht 
aus  der  Beobachtung  am  Lebenden  herleiten.  Aber  es  lag  nahe,  von 
dem  verminderten  Kalkgehalt  der  Knochen  ausgehend,  auf  eine  man- 
gelhafte Zufuhr  oder  auf  eine  excessive  Ausscheidung  der  Kalksalze 
zu  schliessen  und  durch  das  Experiment  die  Bichtigkeit  dieser  Yer- 
muthung  zu  prüfen.  Auch  andere  Substanzen  wurden  von  anderen 
Gesichtspunkten  ausgehend  in  ihrer  Wirkung  auf  das  Knochenwacbs- 
thum  geprüft  und  es  wäre  sicher  ein  grosser  Fortschritt,  wenn  es  ge- 
länge die  Bhachitis  experimentell  zu  erzeugen.  Ob  dies  gelangen 
und  ob  damit  eine  vollständige  Erklärung  des  Wesens  der  Bhacbiüi 
erreicht  ist,  muss  hier  besprochen  werden. 

Dass  eine  Verminderung  der  Kalk-  und  phosphorsaa- 
reu  Salze  in  der  Nahrung  Bhachitis  erzeugt,  hatte  man  schon  lange 
behauptet  und  directe  Versuche,  welche  von  Ghossat  und  Letel- 
Her  hierüber  angeführt  wurden,  schienen  eine  Bestätigung  der  Hypo- 
these zu  liefern.  Durch  Wiederholung  der  Versuche  von  Ghossat 
hat  dann  Friedleben  (Jahrbuch  für  Kinderkrankheiten  1860)  ge-^ 
gezeigt,  dass  nicht  Bhachitis  sondern  eine  durch  Atrophie  entstandene 
Knochenbrüchigkeit  die  Folge  der  Kalkentziehung  sei.  Aber  selbst 
diese  Behauptung  Friedländer's  wurde  angefochten  und  Weis ke 
und  Wildt  (Untersuchungen  über  die  Zusammensetzung  der  Knochen 
bei  kalk-  und  phosphorsäurearmer  Nahrung.  Zeitschrift  für  Biologie 
Bd.  IX.  541)  haben  bewiesen,  dass  die  Zusammensetzung  der  Kno- 
chen durch  Entziehung  des  Kalks  und  der  Phosphorsäure  darchaos 
nicht  von  der  normalen  abweicht.  Das  Verhältniss  zwischen  o^- 
nischer  und  anorganischer  Substanz  bleibt  bestehen,  ob  phosphor- 
saurer Kalk  gegeben  wird  oder  nicht.  Die  Menge  des  Kalks ;  der 
Magnesia  und  der  Phosphorsäure  war  bei  den  Versuchsthieren  eben 
so  gross  wie  bei  gesunden.  Hingegen  zeigte  sich  eine  Abnahme 
am  Gewicht  des  ganzen  Skelets.  Das  Skelet  des  Thiers,  welchem' 
die  Phosphorsäure  entzogen  war,  wog  1 309  6rm.,  welchem  der  KaU^ 
entzogen  war,  1205  und  das  Skelet  des  Thiers,  dessen  Futter  nor- 
mal war,  1529  Grm.  Dabei  zeigte  sich  aber  die  merkwürdige  That- 
sache,  dass  verhältnissmässig  die  übrigen  Organe  noch  mehr  abge- 
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nommen  hatten  als  die  Knochen,  da  das  Skelet  I.  8,18  Proc.,   II. 
7,09  und  ni.  nur  5,37  Proc.  des  Körpergewichts  ausmachte.    Dem- 
gemfiSB  wirkt  die  Entziehung  des  phosphorsauren  Kalks  ähnlich  wie 
die  Entziehung  anderer  im  Organismus  nöthigen  Nährstoffe,  sie  be- 
wirkt Inanition,  wobei  sogar  die  Knochen  verhältnissmässig  weniger 
von  ihrem  Gewicht  verlieren,  als  die  weichen  Theile  des  Körpers. 
Gegen  die  Annahme  einer  verminderten  Zufuhr  von  Kalksalzen 
in  die  Nahrung  spricht  aussderdem  noch  die  Thatsache,  dass  in  den 
Nahrungsmitteln ,  den  besten  und  den  schlechtesten ,  die  Säuglingen 
[  und  Kindern  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren  gewöhnlich  gereicht 
werden^  eine  genügende  Menge  von  Kalk  enthalten  ist.    Wenn  dem- 
nach die  Zufuhr  von  Kalk  zu  den  Knochen  eine  ungenügende  sein 
soll,  so  könnte  dies  nur  dadurch  stattfinden,  dass  vom  Magen  und 
Darm  ans  zu  wenig  Kalk  in  das  Blut  aufgenommen  würde  und  der 
Kalkmangel  nur  in  dem  Blute  bestände.   In  neuester  Zeit  hat 
Seemann  (Virchow's  Archiv  1879.  299)  sich  bestrebt,  diesen  ver- 
minderten Kalkgehalt  des  Bluts  nachzuweisen.     Er  fand,  dass  in 
dem  Urin  Rhachitischer  weniger  Kalk  enthalten  ist,  als  in  dem  von 
gesunden  Kindern.    Er  schloss  hieraus,  dass  weniger  Kalk  resorbirt 
wird  und  dass  in  den  Fäces  der  nicht  resorbirte  Kalk  enthalten 
sein   müfise.     Bestätigt   wurde   dies   durch   eine  Untersuchung   die 
Boginsky  (Verh.  d.  Ges.  für  Heilkunde  in  Berlin  1879)  über  den 
Kalkgehalt  der  Fäces  bei  Kindern  machte. 

Seemann  ist  nun  der  Ansicht,  dass  diese  Vermehrung  des 
Kalkgehalts  der  Fäces  dadurch  zu  Stande  komme,  dass  durch  mangel- 
hafte Säurebildung  weniger  Kalk  gelöst  und  der  grösste  Theil  des 
Kalks  im  Darm  zurückgehalten  würde.  Die  Ursache  der  vermin- 
derten Säurebildung  sei  eine  Folge  von  Mangel  an  Chloriden  im  Blute, 
welche  seinerseits  durch  eine  zu  reichliche  Zufuhr  von  Kalisalzen  in 
der  Nahrung  bedingt  sei.  Deshalb  seien  die  Kinder,  welche  mit 
Vegetabilien,  die  am  reichlichsten  Kalisalze  enthalten,  genährt  wer- 
den, am  meisten  von  Rhachitis  gefährdet,  weniger  die  mit  Kuhmilch 
aufgezogenen  und  am  seltensten  diejenigen,  welche  an  der  Brust 
gestillt  werden. 

Es.  lässt  diese  Hypothese  völlig  unerklärt,  warum  nicht  alle  mit 
Vegetabilien  genährten  Kinder  von  Rhachitis  befallen  werden  und 
warum  die  Brustkinder,  wenn  auch  selten,  daran  leiden.  Ausserdem 
sprechen  die  Versuche  von  Weiske  und  Wildt  ebenso  gut  gegen 
diese  Anschauung  Seemann's  als  gegen  die  von  Ghossat;  denn 
für  den  schliesslichen  Erfolg  des  Kalkmangels  auf  die  Knochen,  wo- 
rauf es  doch  hauptsächlich  ankommt,  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Kalk- 
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Im  October  fiel  den  Eltern  zoent  auf,  daee  die  Nichte  nicht  mehr 
80  rnhig  waren  als  frfiher.  Jeden  Morgen  nm  4  Uhr  wurde  die  Kleine 
nnmhig,  weinte  ab  und  zu,  nnd  hatte  eine  Entleerung,  die  gelblidi  aas- 
sah  und  der  viel  Flüseigkeit  beigemischt  war.  Gewöhnlich  schlief  sie  da- 
nach ein  und  erwachte  gegen  6  Uhr  mit  feuchtem  schwitzendem  Kopfe. 
Eine  zweite  normal  aussehende  Entleerung  erfolgte  am  Nachmittage. 

Der  Vater  hatte  in  der  Besorgniss,  dass  wieder  Convulsionen  ein- 
treten könnten,  regelmässig  Temperatormessnngen  gemacht  und  in  der  Regd 
Nachts,  wenn  das  Kind  unruhig  war,  37,4  (einmal  37,6)  und  am  Vormittag 
und  Abend  36,8,  36,9  beobachtet.  Die  Messungen  in  der  Achselhöhle  aoB- 
gefnhrt,  verdienen  volles  Vertrauen,  weil  der  in  Mathematik  und  Physik 
tüchtig  geschulte  Vater  als  Genieoffizier  hftufig  physikalische  BeobacbtODges 
anzustellen  Gelegenheit  hatte  und  insbesondere  an  sich  selbst  oft  Thermo- 
meterbeobachtungen  machte. 

Am  21.  November  1867  sah  ich  das  Kind,  das  jetzt  IOV2  Monat  alt 
war,  wieder.  Es  war  weder  magerer  noch  fetter  als  früher,  aber  auffallend 
blass  geworden.  Ein  Zahn  war  seit  2  Monaten  nicht  gekommen.  Die 
Knochenknorpelverbindungen  an  den  Rippen  ragten  deutlich  hervor,  eine 
Difformität  an  Thorax  nicht  nachzuweisen ,  die  untere  Thoraxapertor  war 
ausgedehnt,  der  Bauch  gross.  Die  Milz  bei  der  Exspiration  deutlich  m 
palpiren  und  durch  Percussion  zwischen  8.  und  unteren  Rand  der  11.  Ripp« 
nachzuweisen.  Die  Epiphjsen  an  den  ExtremitAten  schienen  etwas  verdickt 
Wegen  des  anämischen  Aussehens  wurde  Eisen  mit  phosphorsanrem  KalJ^ 
ordinirt.  Die  DiAt  in  der  Art  verändert,  dass  neben  der  Milch  ein  Ei 
und  Fleischsuppe  mit  Schleim  von  nun  an  gegeben  wurde. 

2.  December.  Die  Ordination  hatte  nur  den  Erfolg,  dass  die  Stflhle 
etwas  dunkler  wurden.  Weder  das  blasse  Aussehen  noch  die  nächtiicbes 
Entleerungen  hatten  sich  geändert.  Die  Epiph3Esen8chwellung  ist  deutlicher. 
Ordination:   3  mal  täglich  Chinin  sulf.  0,050.     Dieselbe  Diät. 

8.  December.  Seit  3  Tagen  keine  Störung  der  Nachtruhe,  tigli<^ 
im  Laufe  des  Tages  1  oder  2  gelbliche  gut  aussehende  Entleerungen.  Die 
Blässe  des  Gesichtes  hat  sich  gebessert  und  das  Kind  sei,  nach  Aussage 
der  Eltern,  kräftiger  und  heiterer.     Chinin  soll  weiter  gegeben  werden. 

20.  December.  Das  Allgemeinbefinden  vortreflflich.  Die  Farbe  der 
Gesichtshaut  frisch,  roth,  besonders  Lippen,  Ohren  nicht  mehr  so  blass 
wie  früher.  Appetit  vortrefflich,  Stuhl  regelmässig,  gut  aussehend.  Milz 
noch  immer  gross,  ohne  Veränderung.  Die  Zeichen  der  Rhachitis  noch  deot- 
licher  als  vorher,  aber  keine  auffallende  Difformität  des  Thorax  aiu^ 
Rosenkranz  auf  beiden  Seiten. 

Von  jetzt  ab  erhielt  das  Kind  täglich  mehrere  Pulver  von  Chinin  ond 
Eisen.  Die  Darmverdauung  blieb  regelmässig,  das  Aussehen  besserte  sieb. 
Die  unteren  seitlichen  Schneidezähne  brechen  im  März  (14  Monate)  dorcb 
und  erst  im  Juni  machte  die  Kleine  die  ersten  Versuche  zu  stehen. 

Beobachtung  IIL  M.  K.,  7  Monate  alt,  an  der  Mutterbroat  auf- 
gezogen, soll  nach  Angabe  der  Mutter  bis  vor  14  Tagen  in  jeder  Beziehong 
vortrefflich  gediehen  sein.  Es  sei  niemals  eine  Störung  der  Verdaaaag 
aufgetreten,   täglich  sei  gewöhnlich  einmal,  selten  zweimal,  eine  gelb  ge- 
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filrbte  Entleernng  erfolgt.   Seit  14  Tagen  leide  der  Knabe  an  dannflUssigen 
Entleerangen,  welche  mehrere  Mal  tAglich  auftraten  nnd  dabei  sei  er  blass 
geworden  und  sehe  weniger  gut  aas  als  zuvor.   Der  Augenschein  belehrte 
mich,    dass  das  Kind  sehr  blass  war;  besonders  auffallend  war  dies  an 
den  Ohrmuscheln,  welche  blass  nnd  durchscheinend  waren.     Das  Fettpol- 
ster war  am  ganzen  Körper  gleichmässig  reichlich  vorhanden.    Auf  Be- 
fragen wurde  mir  mitgetheilt,  dass  die  Diarrhoe  nur  am  Vormittag  zwischen 
8  und  1 1  Uhr  erfolge  und  dass  die  Farbe  und  Beschaffenheit  der  Entleerungen 
eine  sehr  verschiedene  sei.   An  den  folgenden  Tagen  hatte  ich  auch  Gelegen- 
heit mich  davon  zu  überzeugen,   dass   dies  vollkommen   richtig  war.     Die 
erste  Entleernng  war  gelb,  dann  folgten  solche,  deren  Farbe  zwischen  gelb 
I  und  grau  lag  und  die  reichlich   beigemischten  Schleim  enthielten.     In  der 
tlbrigen  Zeit  des  Tages  schien  der  Darm  vollständig  gesund  zu  sein.   Fieber 
war  weder  in   den  Zeiten   der  Entleerungen  noch  in   den  übrigen  Tages- 
stunden vorhanden.    Das  AUgemeingefflhl   schien   in  keiner  Weise  gestört 
zu  sein,  wenn  nicht  eine  gewisse  Aenderung  der  Gemüthslage  zur  Zeit  der 
Diarrhoe  als  Störung  des  Allgemeinbefindens  betrachtet  werden  kann.   Die 
Untersuchung  des  Thorax  und   des  Abdomens  ergab  keine  Anomalie,  mit 
Ausnahme  einer  Dämpfung  in  der  Milzgegend,  die  von  der  8.  bis  11.  Rippe 
reichte;  nach  vorn  ragte  die  Milz  nicht  über  den  Rippenraud  hervor.   An 
den  Rippen,  Schädel  und  Epiphysen  keine  Veränderung. 

Aller  Medication  zum  Trotz  blieb  die  Diarrhoe  und  die  Anämie  vom 
l.  April   1869,  wo  ich  das  Kind  zum  ersten  Male  sah,   bis  zum  12.  Mai 
bestehen.     Die  Regulirung  der  Diät  der  Mutter,  Absorbentia  die  ich  die 
Mutter  nehmen  Hess,  Fleischbrühe  mit  Schleim,  die  neben  der  Muttermilch 
gegeben  worden,  waren  ohne  Erfolg.    Anfangs  Mai  schienen  di6  Rippen- 
knorpelverbindungen   verdickt  zu   sein;   das  Fettpolster   war  noch  immer 
reichlich   und  die   Milz   zeigte  zu    dieser  Zeit  deutliche  Schwellung.     Am 
f'  12.  Mai   ging  Mutter  und  Kind   zum  Besuche  der  Grosseltern  in  ein  be- 
nachbartes Dorf  und  schon  am  zweiten  Tage  dieser  Aenderung  des  Wohn- 
orts hörte   die  Diarrhoe   auf.     Nach  Verlauf  von  4  Wochen  sah  ich  das 
Kind    mit    allen  Erscheinungen   einer   entwickelten  Rhachitis,    deutlichen 
Rosenkranz  der  Rippen,  Schwellung  der  Epiphysen  an  obern  und  untern 
Extremitäten,  fühlbaren  Milztumor.     Im  Uebrigen  war  der  Kleine  wohl. 
Nachdem  die  Diarrhoe  nngeflihr  14  Tage  aufgehört  hatte,   wurde  er  ent- 
wöhnt und  vertrug  Kuhmilch  nnd  Fleischbrühe  vortrefflich.  Auch  während 
des  Sommers  war  die  Gesundheit  nicht  gestört  worden.  Die  ersten  Zähne 
brachen   im  13.  Monate  durch  und  von  da  ab  wich  auch  die  Blässe  der 
Haut  einem  frischeren  gerötheten  Aussehen. 

Beobachtung  IV.  Fr.  F.,  noch  an  der  Mutterbrust,  war  bisher 
normal  gediehen.  Am  27.  September  1874  5  Monate  alt,  hatte  sich  zwi- 
Beben  5  und  6  Uhr,  ohne  dass  auffallende  Erscheinungen  vorausgingen, 
mehrmals  Erbrechen  eingestellt,  welchem  ein  tiefer,  stundenlanger  Schlaf 
folgte.  Nach  dem  Erwachen  nahm  das  Kind  die  Brust  und  schien  wieder 
vollständig  gesund.  Am  29.  September  und  1.  October  wiederholte  sich 
dieselbe  Erscheinung. 

Am.  2.  October  fand  ich  das  sonst  gut  genährte  Kind  auffallend  blass, 
Bonst  aber  mit  Ausnahme '  einer  Milzschwellung  kein  andres  objectiv  nach- 
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weisbarea  RrankheitsBymptom.    Temperatar  Morgens  36,8.     Stflhle  sollen 
2 — 3  mal  in  24  Standen  erfolgt  sein.     Ordination:  Emula.  ricinosa. 

Abends  5  Ubr.  Die  Blässe  des  Gesichts  ist  weniger  aoffalleod,  hin- 
gegen ist  die  Haut  am  Gesicht  und  an  den  Händen  livid  und  Icalt.  Aach 
die  bedeckten  Fflsse  sind  kflbl.  Temperatar  40,0.  Milz  gross,  deotlicb 
zu  percntiren ,  Bauch  aufgetrieben  gross.  Erbrechen  war  bis  jetst  nicht 
eingetreten y  das  Kind  nimmt  gern  die  Brust,  saugt  aber  nur  wenig  und 
zeigt  einen  im  Ganzen  apathischen  Gesichtsausdrack  mit  Termindertem  Gliiiz 
der  Augen. 

3.  October.  Gestern  Abend  gegen  6  Uhr  erfolgten  3 — 4  dflooe  zq- 
erst  gelblich  gefärbte,  dann  beinahe  vollständig  grauweisse  EntleeruDges 
ohne  jede  Beimengung  von  Galle  (Erbrechen  war  nicht  erfolgt).  Daoji 
wurde  die  Haut  heiss,  das  Kind  schlief  ein  und  erwachte  erst  gegen  11  Uhr 
mit  feuchter  Kopfhaut  und  gleichmässiger  über  den  Körper  verbreiteteo 
Wärme.  Die  übrige  Nacht  war  ohne  jede  Störung.  Am  Morgen  war  eio 
gelblich  gefärbter  Stuhl  erfolgt.  Temperatur  36,8.  Sonst  keine  Verände- 
rung.    Ordination  Chinin  0,1  pro  die. 

Von  da  an  war  das  Befinden  nicht  weiter  gestört,  die  Milzsehwellnog 
ging  im  Laufe  von  4 — 8  Tagen  zurück  und  Alles  schien  in  Ordnung. 

In  den  nächsten  2  Monaten  wiederholten  sich  die  Anfälle  des  Duid- 
katarrhs  mehrere  Male  in  derselben  typischen  Weise,  was  den  Gebraudi 
des  Chinins  nöthig  machte.  Das  Aussehen  des  Kindes  blieb  längere  Zeit 
blass  und  die  Milz  ergab  bei  mehreren  Untersuchungen  eine  Vergrösseraai: 
derselben.  Der  längere  Zeit  fortgesetzte  Gebrauch  des  Chinins  und  der 
Zusatz  von  Fleischbrühe  mit  Ei  zur  Nahrung  beseitigten  allmählich  die  Ad- 
ämie.  Aber  die  ersten  Zähne  brachen  erst  im  11.  Monate  durch,  die  Epi* 
physen  der  Extremitäten  waren  in  der  Zeit  verdickt  und  als  das  Kind  oiit 
15  Monaten  seine  ersten  Versuche  zu  stehen  und  zu  gehen  machte,  ent- 
wickelte sich  eine  leichte  Verkrümmung  der  Beine  mit  Convexität  Dacb  * 
Aussen. 

Beobachtung  V.  Olga  B.,  geboren  im  März  1862,  war  his  i^ 
6.  Monat  von  der  Mutter  gestillt ,  gut  gediehen.  Auch  die  Kuhmilch  mit 
Haferschleim  wurde  in  der  Folge  gut  vertragen.  Nur  machte  ein  Broo- 
chialkatarrh  Ende  September  eine  ärztliche  Behandlung  nöthig  und  veran- 
lasste, während  des  Winters  das  Kind  im  Zimmer  zu  halten.  Der  Bron- 
chialkatarrh  war  ohne  ernste  Folgen  für  die  Gesundheit  und  die  Entwick- 
lung des  Kindes  verlaufen.  Anfangs  Februar  1863  (IOV2  Monate),  nachdea 
schon  4  Zähne  erschienen  waren ,  traten  in  jeder  Nacht  5  —  8  mal  ditf- 
rhoische  Entleerungen  auf,  welche  von  der  Mutter  als  Folge  der  ZahDent- 
wicklung  betrachtet  und  günstig  beurtheilt  wurden.  Bei  Tag  war  das  Kifi^^ 
munter,  hatte  keine  Diarrhoe  und  nahm  in  gewohnter  Weise  seine  N>ii- 
rung.  Eine  angeordnete  Aenderung  der  Diät,  der  Zusatz  von  Fleischbrüb^ 
mit  Gerstenschleim  zur  Nahrung  und  der  Gebrauch  von  Wismnth  hatte  kei' 
neu  Erfolg,  die  nächtliche  Diarrhoe  dauerte  fort  und  das  Kind  wurde  auf- 
fallend blass.  Eine  genaue  Untersuchung  am  2.  März  constatirte  eine  MiiZ' 
Schwellung,  die  deutlich  am  Rippenrande  zu  palpiren  war.  Von  jetzt  ab 
wurden  Thermometermessungen  theils  von  mir,  theils  vom  Vater  des  Eip<|^f 
gemacht  bis  zum  10.  März,  ohne  dass  zunächst  im  Regime  oder  der 
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eition  eine  AendeniDg  vorgeDommen  wurde.  Dieselben  ergaben  constant 
Nachts  zwischen  10  and  11  Uhr  39,0—39,5  nnd  Morgens  36,6  —  37,4^. 
Die  Diarrhöen  sollen  theils  gelb  oder  grün,  theits  weissgraa  „wie  Gallerle ^ 
gewesen  sein.  Was  ich  zu  sehen  bekam,  war  meist  lehmfarbig,  grangelb, 
znweiien  mit  einem  grünen  Rande.  Husten  war  seit  dem  Herbst  nicht  mehr 
aufgetreten. 

Vom  10.  März  ab  viermal  täglich  ein  Riystier  mit  0,040  Chinin. 

Am  14.  März  hatten  Fieber  und  Diarrhoe  vollständig  aufgehört.  Die 
Milz  war  noch  immer  vergrössert  und  nahm  erst  nach  einer  14tägigen 
Cbininbehandlung  ihr  normales  Volumen  ein.  Die  Blässe  wich  allmählich 
unter  dieser  Behandlung.  Hingegen  war  in  der  zweiten  Hälfte  des  März 
die  Verdickung  der  Rippen  nnd  der  Epiphysen  deutlich  geworden.  Erst 
im  Monat  Juni  brachen  wieder  Zähne  durch  und  im  19.  Monate  machte 
das  Kind  den  ersten  Versuch  zu  stehen  und  zu  gehen.  Eine  leichte  Ver- 
krümmung der  Beine  war  noch  im  fünften  Lebensjahre  zu  constatiren. 

Beobachtung  VI.  Elise  M.,  5  Monate  alt,  gut  entwickelt,  mit  präch- 
tigem Fettpolster,  hatte  seit  3  Tagen  jeden  Vormittag  mehrere  diarrhoische 
Ausleerungen  gehabt.  Als  ich  das  Kind  am  3.  Juni  1864  Morgens  9  Uhr 
zum  ersten  Male  untersuchte,  zeigte  es  sich  verdriesslich,  Hess  sich  kaum 
berühren,  ohne  zu  weinen,  sass  zusammengekauert  auf  dem  Arme  der  Mutter, 
hatte  livide  Gesichtsfarbe  und  eisig  kalte  Extremitäten,  Temperatur  39.8  ^. 
Deutliche  Milzschwellung,  sonst  keine  Anomalie.  Es  Hess  sich  willig  zu 
Bette  bringen,  duldete  gern  gute  Bedeckung  und  verfiel  bald  in  Schlaf. 
Während  des  Schlafes  waren  mehrere  beinahe  farblose  Stühle  erfolgt  und' 
gegen  12  Uhr  stellten  sich  Schweisse  am  Kopfe  ein,  nachdem  eine  deut- 
liche Röthung  der  Gesichtshaut  und  eine  Wärmezunahme  an  der  ganzen 
Körperoberfläche  vorausgegangen  war.  Um  1  Uhr  war  die  Kleine  munter, 
"  nahm  mit  Vergnügen  ihre  Nahrung.  Das  Thermometer  zeigte  36,3  ^.  Im 
Laufe  des  Tages  erfolgte  kein  Stuhl  mehr. 

Dieselbe  Scene  spielte  sich  in  den  folgenden  Tagen  ab  und  erst  nach 
Darreichung  von  Chinin  hörte  Fieber  nnd  Diarrhoe  am  11.  Juni  auf.  Das 
Kmd  war  mittlerweile  recht  blase  geworden,  hatte  aber  scheinbar  Nichts 
Fom  Fettpolster  verloren.  Die  Mutter  wurde  angewiesen,  noch  einige  Wochen 
lang  die  Chininmixtur  zu  geben.  Aber  da  die  Diarrhoe  aufgehört  hatte, 
vielmehr  der  Stuhl  zuweilen  angehalten  war,  so  wurde  der  Rath  nicht  be- 
folgt und  nur  bei  Rückfällen ,  die  der  Erzählung  nach  häufig  eingetreten 
waren,  war  das  Chinin  wieder  verabreicht  worden.  Die  Anfälle  sollen  jedes 
Mal  wie  die  ersten  verlaufen  sein.-  Zuerst  veränderte  Stimmung,  Unbe-  ' 
bagen,  kalte  Extremitäten,  livide  Gesichtsfärbung,  dann  Wärme,  Diarrhoen 
and  zuletzt  Kopfschweisse.  Ausserhalb  des  Anfalls  guter  Appetit,  normale 
Verdauung,  Heiterkeit  und  guter  Schlaf.  Nur  blieb  das  Kind  blass,  machte 
keine  Fortschritte  nnd  versuchte  nicht  zu  sitzen  und  zeigte  Ende  October 
noch  keine  Andeutung  einer  Zahnentwicklung.  Zu  der  Zeit  konnte  ich  nun 
die  ausgesprochenste  Rhachitis  feststellen,  grosse  Fontanelle,  Klaffen  der 
Nähte,  beträchtliche  Verdünnung  der  Schädelknochen,  deutlicher  Rosen- 
kranz, muldenförmige  Aushöhlung  der  Seiten  des  Thorax  und  Verdickung 
aller  Epiphysen.  Die  Milz  ragt  fingerbreit  über  dem  Rippenrand  und  schon 
oberhalb  der  8.  Rippe  war  die  Dämpfung  deutlich  nachzuweisen. 
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Es  bedarf  bei  Betrachtung  der  angeführten  Fälle  keiner  beson- 
deren Erwähnung,  dass  man  dieselben  je  nach  dem  Werthe,  den 
man  den  einzelnen  Symptomen  beilegt,  entweder  als  intermittirende 
Diarrhöen  oder  als  intermittirende  Fieber  mit  intestinaler  Reizung 
betrachten  kann.  In  den  Fällen  wo  keine  Temperaturerhöhang 
nachgewiesen  werden  konnte,  wäre  ein  Zweifel  über  die  Natnr  dea 
Leidens  erlaubt.  Ich  werde  später  noch  einmal  auf  diesen  Punkt 
zurückkommen.  Ueberall  aber  wo  eine  typische  Wärmesteigerung 
beobachtet  wurde,  kann  man  ohne  Anstand  den  Fall^  als  Intermit- 
tens  ansehen.  Die  Diarrhoe  kann  dabei  nicht  auffallen,  da  sie  auch 
bei  Intermittens  der  Erwachsenen  häufig  genug  beobachtet  wurde. 
Nur  könnte  es  auffallend  erscheinen,  dass  die  Temperatursteigerung 
bis  jetzt  yerhältnissmässig  selten  bei  Diarrhöen  beobachtet  wurde. 
Ich  kann  hierfür  nur  den  einen  Erklärungsgrund  finden,  dass  in  der 
Privatpraxis  selten  bei  chronischen  Diarrhöen  das  Thermometer  g^ 
braucht  wurde.  Meist  begnügt  man  sich  mit  der  AbschätzuDg  der 
Wärme  durch  die  Hand.  Jeder  Arzt  aber,  der  häufig  das  Thermo- 
meter gebraucht,  wird  zugeben,  dass  diese  Methode  der  Untersuchung 
sehr  unzuverlässig  ist  und  dass  insbesondere  bei  Kindern  die  Hast 
dem  tastenden  Finger  noch  als  kühl  erscheint  während  das  Thermo- 
meter 390  C.  und  mehr  nachweist. 

Ohne  Bedenken  wird  man  aber  solche  gastrointestinale  Erschei- 
nungen als  Intermittens  betrachten,  wenn  sie  den  tertianen  Tjfui 
zeigen,  wovon  folgende  Beobachtung  ein  Beispiel  gibt 

Beobachtung  VII.  P.  0.,  dessen  Krankheitsverlauf  mit  Sorgfalt 
beobachtet  werden  konnte,  am  8.  Mai  1868  geboren,  wurde  6  Monate  laog 
von  einer  gesunden,  überaas  kräftigen  Amme  gestillt  und  nachher  mit  Koti- 
milch  ernährt,  welche  ihm  vortreflflich  bekam,  so  dass  er  in  seinem  zwölf- 
ten Lebensmonate  schon  stehen  und  sich  einige  Schritte  weit  fortbewegen 
konnte.  Er  war  niemals  krank  gewesen,  sah  vortrefflich  ans,  bis  er  «m 
28.  Mai  1866  Morgens  11  Uhr  plötzlich  zu  erbrechen  anfing  und  einige 
dünne,  gelbe  Stflhle  rasch  hinter  einander  erfolgten.  Als  ich  gegen  12  Ubr 
den  Kleinen  sah,  lag  er  somnolent  im  Bette,  hatte  sehr  heisse  Haut,  Tem- 
peratur von  40  ^  Puls  140,  Resp.  36.  Der  Bauch  war  etwas  aufgetrieben, 
aber  nicht  gespannt.  .Er  verweigerte  jede  Nahrung,  trank  hastig  etwi^ 
kaltes  Wasser,  das  er  alsbald  wieder  erbrach.  Ich  vermathete,  dass  eine 
Cholera  infantum  durch  verdorbene  Milch  Temrsacht,  im  Ansuge  sei,  Hess 
kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  machen  und  eine  Creosotmixtur  ioDerlicb 
nehmen.  Im  Laufe  des  Nachmittags  trat  noch  zweimal  Erbrechen  von  g^ 
nommenem  Haferschleim  ein  und  noch  drei  Stühle  erfolgten ,  welche  gso2 
€flsaig  und  von  gräulich- weisser  Farbe  waren.  Gegen  5  Uhr  nahm  <iie 
Somnolenz  ab,  die  Haut  wurde  feucht  und  später  schweisstriefend.  V^ 
7  Uhr  verlangt  der  Kleine  seine  Milch,  verträgt  dieselbe  auch  vortrefflich; 
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er  spielt  etwas,  ermttdet  aber  bald.    Die  Temperatur,  um  7  Uhr  gemessen, 
betrag  38,5,  Puls  112,  Resp.  20. 

29.  Mai:  Der  Kleine  hat  gnt  geschlafeD,  erträgt  seine  Nahrang  gut, 
ein  dünner  aber  intensiv  gelb  gefärbter  Stuhl  erfolgte  am  Morgen.  Tem- 
peratur 37,2,  Morgens  und  Abends  gemessen,  Puls  106,  Resp.  20. 

30.  Mai:  Nacht  gut.  Sein  ganzes  Befinden  schien  ausgezeichnet.  Gegen 
1 1  Uhr  wiederholt  sich  jedoch  dieselbe  Scene  wie  am  28.  Mai.  Somnolenz, 
Erbrechen,  diarrhoische  Entleerangen  von  gräulich-weisser  Flüssigkeit,  Tem- 
peratur 40,2,  Puls  140.  —  Da  der  Kleine  am  Morgen  sehr  viel  Milch  genom- 
men hatte,  so  nahm  ich  zuerst  eine  neue  Indigestion  an,  verordnete  dieselbe 
Medication,  die  zwei  Tage  zuvor  so  vortrefflich  gewirkt  zu  haben  schien, 
allein  die  Vermuthung  einer  Intermittens  tauchte  jetzt  schon  auf  und  fand 
eine  Stütze  in  der  Milzschwellung,  welche  durch  Percussion  nachgewiesen  wer- 
den konnte.  Der  Verlauf  der  Symptome  war  genau  wie  am  28.  Mai  Abends, 
Temperatar  38,0^  Puls  120.    Das  Kind  war  jetzt  auffallend  blass  geworden. 

31.  Mai  verlief  ohne  alle  Störung.    Temperatur  37,4  Morgens  und  37,6 
Abends.    Milztumor  zu  fühlen.   Trotzdem  hielt  ich  die  Annahme  einer  Inter- 
mittens noch  nicht  für  gerechtfertigt,  weil  der  Kleine  nicht  in  einer  Malaria- 
gegend war,  keine  Epidemie  in  der  Stadt  herrschte,  wo  überhaupt  Wechsel- 
fieber bei  Erwachsenen  äusserst  selten  sind  und  weil  das  Schlafzimmer  und 
die  Kinderstube  luftige,  geräumige  Lokale  waren.     Der  nächste  Tag,  der 
1.  Juni,  liess  jedoch  keinen  Zweifel  mehr  aufkommen,  da  um  dieselbe  Zeit 
und  in  derselben  Weise  wie  vorher  die  Somnolenz,  Erbrechen,   Diarrhoe, 
Steigerang  der  Temperatur  auf  40,5,  Pulsbeschleunigung  eintrat.     Oegen 
Abend  wieder  Schweiss  mit  Nachlass  aller  Symptome  und  allgemeines  Wohl- 
befinden, ausser  dass  der  Kleine  auffallend  blass  blieb.    Von  nun  ab  wird 
Chinin  per  Clysma  alle  3  Stunden  0,030  grm.  gegeben.    Es  trat  kein  An- 
fall mehr  auf,  die  Milz  verkleinerte  sich  in  4 — 5  Tagen,  so  dass  sie  schwer 
durch  Percussion,  nicht  durch  Palpation  nachgewiesen  werden  konnte.    Der 
Kleine  sah  nur  sehr  blass  aus,  gewann  sehr  langsam  seine  frühere  Kraft 
wieder.    Erst  nach  4  Wochen  machte  er  wieder  die  ersten  Versuche  zu 
stehen  und  eine  damals  vorgenommene  Untersuchung  zeigte  eine  Auftrei- 
bnng  der  Rippenknorpelverbindungen  und  es  schienen  auch  die  Epiphysen 
der  Extremitäten  etwas 'verdickt  zu  sein.     Die  Hoffnung,  dass  ein   drei- 
maliger Intermittensanfall  keine  Einwirkung  auf  die  Knochen  ausüben  würde, 
war  zu  nicbte  geworden  und  eine  ziemlich  beträchtliche  Verkrümmung  der 
Tibiae  beiderseits  entwickelte  sich  später,   nachdem  der  Knabe  wieder  zu 
gehen  begonnen  hatte.     Im  Verlauf  von   3  Jahren   nun   hatte  sich   diese 
Verkrümmung  beinahe  ausgeglichen,  allein  die  Spuren  davon  waren  lange 
sichtbar  in  dem  Gang  des  Kleinen.    Ich  will  nicht  unerwähnt  lassen,  dass 
seit  dem  Wechselfieber  der  Kleine  sich  einer  vollkommenen  Gesundheit  er- 
freute und  nur  im  Winter  1869  von  Mumps  befallen  war,  ferner  dass  gegen 
die  Rhachitis  kein  Medicament  gegeben  worden  war,  da  die  Verdauung  und 

*  Ernährang  Nichts  zu  wünschen  übrig  Hessen. 

Es  erübrigt  nun  noch,  die  häufigen  Fälle  zu  erwähnen,  wo  eine 
Complication  der  intermittirenden  Diarrhoe  mit  der  katarrhalischen 
Form  besteht.  Die  Ausleerungen  beschränken  sich  hier  nictit  auf 
gewisse  Zeitabschnitte  des  Tages,  sondern  erfolgen  scheinbar  ohne 
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Begelmässigkeit.  Bei  genaueren  Unterauchen  jedoch  fällt  es  meiBt 
nicht  schwer,  eine  Sonderung  der  Erscheinungen,  welche  der  Inter- 
mittens  angehören,  von  denen  des  Katarrhs  vorzunehmen.  Man  er- 
sieht in  den  meisten  Fällen  leicht,  dass  in  gewissen  Stunden  des 
Tages  die  Entleerungen  regelmässig  Tag  für  Tag  wiederkehreui  dass 
in  dieser  Zeit  gewöhnlich  mehrere  Entleerungen  rasch  auf  einander 
folgen,  ohne  dass  durch  Nahrungsaufnahme  die  Peristaltik  des  Dar- 
mes angeregt  worden  wäre,  dass  die  Entleerungen  selbst  eine  hellere 
Farbe  besitzen,  nie  Schleimpartikelchen  in  grösserer  Masse  enthalten. 
In  der  Begel  fehlen  auch  die  Erscheinungen  des  Fiebers  nicht,  wel- 
ches entweder  vollkommen  intermittirend  oder  auffallend  remittirend 
ist.  Während  der  Fieberzeit  ist  dass  Allgemeinbefinden  beträchtlich 
verändert.  Die  Kinder  sind  sehr  unruhig,  finden  sich  nirgends  be- 
haglich und  wollen  fortwährend  getragen  und  anders  gelagert  seio. 
Das  Gesicht  ist  blass,  die  Augen  sind  eingefallen,  die  Fontanelle 
eingesunken,  die  Bespiration  meist  rasch  und  oberflächlich,  Pub 
frequent,  die  Wärme  der  Extr^nitäten  vermindert,  während  Bauch 
und  Thorax  sich  heiss  anfühlen.  Ab  und  zu  zeigen  sich  leichte 
Zuckungen  im  Gesicht  und  den  Extremitäten.  Die  Milz  ist  constant 
vergrössert. 

Nach  wenigen  Stunden  ist  das  ganze  Bild  verändert.  Die  Wärme 
scheint  wieder  gleichmässig  vertheilt,  das  Aussehen  nicht  mehr  be- 
sorgnisserregend, freundlich.  Die  Nahrung  wird  gerne  und  gierig 
aufgenommen.  Nur  die  Diarrhoe  tritt  häufig  auf  und  die  Abmage- 
rung der  ganzen  Haut  ist  sehr  auffallend.  Wird  nun  der  Katarrh 
durch  passende  Behandlung  oder  durch  die  Bückkehr  zur  Ammea- 
brust  beseitigt,  so  hört  damit  die  Diarrhoe  gewöhnlich  nicht  voll- 
ständig auf,  es  tritt  nur  der  typische  Charakter  derselben  deutlicher 
hervor,  sie  beschränkt  sich  wieder  auf  wenige  Stunden  des  Tages, 
die  Ernährung  bessert  sich,  das  Fettpolster  gewinnt  deutlich  an  Um- 
fang, aber  die  Kinder  bleiben  blass  und  zeigen  sehr  bald  die  Zei- 
chen der  Bhachitis  an  den  von  massigem  Fett  bedeckten  Knochen. 
Gelingt  es  hingegen  nicht,  den  Katarrh  in  kurzer  Zeit  zu  beseitigen, 
so  entwickelt  sich  meist  während  des  Paroxysmus,  zur  Üeberraschung 
des  Arztes,  der  das  grossere  Wohlbefinden  in  der  Apyrexie  aU  eine 
Besserung  des  Darmkatarrhs  angesehen  hatte,  das  Bild  der  Hirn- 
anämie (Hydrencephaloid)  mit  heftigen  Convulsionen  und  raschem 
Collapsus. 

Es  ist  überflüssig  durch  Krankengeschichten  Belege  für  diesen 
Vorgang  zu  bringen,  da  jedem  Arzte  der  Verlauf  dieser  Darmaffeß- 
tion  bekannt  ist.    Aber  ich  darf  wohl  auf  die  Wichtigkeit  meiner 
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Auffassung  der  Krankheit  für  die  Praxis  aufmerksam  machen  i  die 
wesentlichen  Qewinn  daraus  zieht,  indem  durch  rechtzeitige  Anwen- 
dung des  Chinins  die  Gefahr  beseitigt  oder  doch  wenigstens  vermin- 
dert werden  kann.  Ob  durch  rasches  Verbringen  dieser  kranken 
Kinder  in  eine  frische  Gebirgsluft,  wie  die  Amerikaner  dies  gegen 
die  children's  summer  complaints  als  einziges  Mittel  vorschlagen,  das 
Gleiche  geleistet  werden  kann,  wie  durch  Chinin,  vermag  ich  nicht 
zu  entscheiden.  Wenn  in  naturwissenschaftlichen  Fragen  Analogie- 
schlüsse erlaubt  wären,  so  könnte  man  diesen  Erfolg  wohl  erwarten 
and  man  würde  vielleicht  auf  diesem  Wege  zu  einem  bessern  Ver- 
ständniss  der  bis  jetzt  noch  räthselhaften  amerikanischen  Kinder- 
krankheit kommen. 

Am  Schluss  dieser  Betrachtung  der  Diarrhöen  und  als  Entschul- 
digung, dass  ich  nicht  die  Mittheilung  der  Einzelfälle  häufe,  will 
ich  erwähnen,  dass  ähnliche  Beobachtungen  schon  vielfach  mitge- 
theilt  wurden.  In  Betreff  der  Intervalle  der  Ausleerungen  citire  ich 
Widerhofer  (Gerhardts  Handb.  der  Kinderkrankh.  Bd.  IV.  2.  504 
chron.  Darmkatarrh).  „  Die  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Dejec- 
tionen  sind  sehr  verschieden.  Von  letzteren  erfolgen  meist  mehrere 
rasch  nach  einander,  besonders  Nachts  gegen  Morgen;  dann  folgt 
eine  längere  Pause;  letztere  kann  aber  auch  Tage  betragen.  Es 
mag  gewissermassen  als  .eigenthümlich  erwähnt  werden,  dass  dre 
Dejectionen  auffällige  Abwechslung  zeigen;  fast  normale  wechseln 
mit  exqaisit  katarrhalischen  oder  enteritischen,  flüssigere  mit  breiigen 
und  consistenten,  normal  faeculente  mit  theilweise  lienterischen. " 
In  Betreff  des  Fiebers  ist  eine  Beschreibung  Wunderliches  (Hand- 
buch III.  9.  257)  über  Cholera  infantum  erwähnenswerth.  » Die  Sym- 
ptome sind  sehr  variabel,  die  Dauer  höchst  verschieden:  oft  ist  in 
einer  Nacht  alles  vorbei,  oft  dagegen  zieht  sich  die  Krankheit  meh- 
rere Tage,  selbst  Wochen  durch  in  die  Länge.  Brechen  und  Diar- 
rhöen sind  theils  gleichzeitig  vorhanden,  theils  wechseln  sie  mit  ein- 
ander ab.  Die  Ausleerungen  sind  bald  grünlich,  dünn,  wässrig,  bald 
schaumig  und  schleimig.  Fieber  ist  gleich  am  Anfang  fast  immer 
vorhanden  und  macht  oft  abendliche  und  nächtliche  Exacerbationen, 
so  dass  die  Kinder  den  Tag  über  gut  sind,  auf  die  Strasse  gehen, 
spielen,  während  sie  in  der  Nacht  dem  Tode  nahe  sind.  Morgens 
tritt  meist  Schlaf  ein."  

Eine  zweite  Form  von  Erkrankung  des  Säuglingsalters,  auf 
welche  Bhachitis  folgt,  habe  ich  mehrere  Male  beobachtet.  Sie  ist 
in  den  Lehrbüchern  der  Kinderheilkunde  bis  jetzt  nicht  beschrieben 
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worden,  aber  jedem  Arzte  sind  die  FftUe  von  allnftchtlieh  wiederkeh- 
rendem, Stunden  lang  anhaltendem  Schreien  der  kleinen  Kinder  be- 
kannt, welches  in  der  Regel  nach  Verlauf  einiger  Standen  mit  reich- 
lichem Seh  weiss  endigt,  worauf  dann  die  Kinder  in  ruhigen  Schlaf 
yerfallen  und  am  Tage  nach  dem  Erwachen  Terhftltnissmässig  wohl 
sich  ftthlen.  Das  blasse  Aussehen  der  Kinder  wird  von  den  Eltern 
meistentheils  der  Unruhe  der  Nacht,  das  Schreien  selbst  einer  schlech- 
ten Gewohnheit  zugeschrieben.  Auch  wird  hie  und  da  Wurmreiz 
oder,  da  zuweilen  Diarrhoe  vorhanden  ist,  der  Zahnprocess  beschul- 
digt und  ein  ärztlicher  Bath  wird  weniger  der  Kinder  wegen  als 
zur  Erleichterung  der  Eltern  verlangt,  umso  mehr  als  im  Volke  die 
Ansicht  verbreitet  ist,  dass  solche  Schreikinder  ihre  nftchtlichen 
Uebungen  18  Wochen  lang  machen. 

In  solch  einem  Falle  wurde  mein  Rath  von  den  Eltern  am  18.  Jaooar 
1861  begehrt.  Der  kleine  Julius  C,  6V2  Monat  alt,  hatte  seit  4  Wochen 
jeden  Abend  11  ühr,  plötzlich  vom  Schlafe  erwachend,  zu  schreien  be- 
gonnen und  big  gegen  3  Uhr  fortgefahren.  Wenn  er  aas  dem  Bette  ge- 
nommen und  umhergetragen  wurde,  so  war  er  still  und  schien  wieder  ein- 
zuschlafen ;  sobald  man  ihn  niederlegte,  so  fing  er  von  Neuem  zu  schreien 
an.  An  die  Brust  gelegt,  sog  er  hie  und  da  hastig,  liess  aber  die  Brust 
sehr  bald  wieder  loji.  Gegen  3  Uhr  verfiel  er  dann  in  tiefen  Schlaf  bis 
8  Uhr  Morgens,  wo  er  munter  erwachte.  Den  ganzen  Tag  Aber  benahm 
er  sich  wie  ein  gesundes  Kind,  trank  und  schlief  in  der  gewohnten  Weise. 
Das  Kind  sah  blass  aus,  war,  nach  seinem  Fettpolster  zu  schliessen,  gut 
genährt,  und  Nichts  schien  bei  der  ersten  Untersuchung  abnorm  zu  sein. 
Die  Stahle  waren  gelb,  erfolgten  3  —  4  mal  in  24  Stunden,  hauptsilchllch 
zur  Nachtzeit,  was  mich  veranlasste,  die  Diät  der  Amme  zu  ändern.  Das 
warme  Bad,  welches  man  Abends  und  Morgens  anwandte,  wurde  Abends 
abgestellt  und  dafOr  eine  kalte  Waschung  verordnet. 

Am  25.  Januar  war  der  Znstand  in  keiner  Weise  geändert  und  das 
Bitten  der  Eltern,  ihnen  Nachtruhe  zu  verschaffen,  noch  dringender.  Hier 
legte  ich  mir  die  Frage  vor,  warum  das  Kind  wohl  schreie.  Die  Annahme 
einer  schiechten  Gewohnheit  konnte  mir  nicht  genügen.  Die  Nahrung  war 
gut,  soweit  sich  dies  aus  dem  Aussehen  der  Milch  und  dem  Ernährungs- 
zustand des  Kindes  beurtheilen  liess.  Zahnreiz,  wenn  solcher  Überhaupt 
vorkommt,  und  Wnrmreiz  konnten  ausgeschlossen  werden.  Offenbar,  so 
sagte  ich  mir,  schreit  ein  gut  genährtes  Kind  nur  aus  Schmerz  und  wenn 
der  Schmerz  täglich  znr  selben  Stunde  auftritt,  so  hat  man  es  mit  einer 
intermittirenden  Neuralgie  zu  thun.  Die  Ansicht  wurde  noch  ge- 
stützt durch  die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  der  Milz,  welche 
3  Querfinger  breit  unter  dem  Rippenrand  nachzuweisen  war.  Es  han- 
delte sich  jetzt  darum,  zu  wissen,  ob  das  Kind  in  der  Nacht  Fieber  hatte. 
Eine  fünfmalige  TemperatnrbesUmmung  Nachts  um  11  Uhr  ergab: 

25.  Januar    .     38,8^  28.  Januar    .     38,9<> 

26.  Januar    .     39,20  29.  Januar    .     39,0<> 

27.  Januar     .     39,0» 
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Das  Thermometer,  das  jedesmal  in  das  Rectum  gelegt  wurde,  ergab 
Morgens  zwischen  36,8  und  37,4  ^ 

Es  war  mir  jetzt  zweifellos,  dass  das  Kind  an  einer  qnotidianen 
Intermittens  litt  und  die  Anwendung  von  Chininklystieren  in  der  Dosis 
Yon  0,030  Grm.  alle  4  Stunden  während  zweier  Tage  bestätigt  diese  An- 
nahme. Das  Fieber  und  das  Schreien  hörte  auf.  Unter  fortgesetztem  Ge- 
brauch des  Chinins,  das  später  per  os  gegeben  wurde,  schwand  die  Milz- 
dämpfung und  die  Blässe  des  Gesichts,  so  dass  Im  Frflbjahr  das  Kind  voll- 
kommen wohl  und  kräftig  aussah. 

Als  im  10.  Monate  kein  Zahndurchbruch  erfolgt  war,  untersuchte  ich 
das  Kind  von  Neuem  und  fand  alle  Zeichen  der  Rhachitis  an  den  Epi- 
physen  der  Extremitäten  und  an  den  Rippen.  Die  grosse  Fontanelle  war 
noch  weit  geöffnet.  Verkrümmungen  der  Beine  waren  nicht  vorhanden. 
Erst  im  Alter  von  15  Monaten  machte  der  Kleine  die  ersten  Versuche  zu 
stehen  und  zu  gehen. 

Das  Auftreten  der  Rhachitis  in  diesem  Falle  von  nächtlichem 
Schreien  war  so  auffallend,  dass  ich  von  der  Zeit  an  auf  alle  inter- 
mittirenden  Krankheitserscheinungen  bei  kleinen  Kindern  etwas  mehr 
Aufmerksamkeit  verwandte  als  bisher  und  die  Fälle  von  ausge- 
sprochener Rhachitis  mit  grösserer  Sorgfalt  untersuchte. 

Soweit  mir  die  Literatur  ttber  diese  eigenthtlmliche  Erkrankung 
zugänglich  war,  habe  ich  nur  zwei  Schriftsteller  auffinden  können, 
die  sich  mit  diesem  Gegenstände  beschäftigten.  Ringer  (on  night- 
mare  of  children.  Med.  Times  and  6az.  1867)  glaubt,  dass  heftiges 
Schreien  während  der  Nacht  durch  Hunger,  Schmerz  oder  Alpdrtlcken 
verursaclit  werde  und  leitet  letzteres  wieder  von  einer  Störung  des 
Magens  und  Darmes  ab.  H  e  n  o  o  h  (Pädiatrische  Mittheilungen  Berl. 
med.  Wochenschr.  1868)  berichtet  tlber  „nächtliches  Aufschreien  bei 
Kindern''  vom  1 — 6.  Lebensjahre.  Sie  erwachen  unter  heftigem  Angst- 
schrei ans  dem  Schlafe,  weinen  anhaltend,  haben  starren  irren  Blick 
als  ob  sie  Hallucinationen  hätten  und  sind  nicht  zu  beruhigen.  H  e  - 
noch  glaubt  dass  dieser  Zustand  durch  Träume  hervorgerufen  werde, 
die  einen  Zusammenhang  mit  körperlichen  Leiden,  Spondylarthrocace, 
Katarrh  der  Paukenhöhle  etc.  haben,  oder  durch  eine  typische 
Neurose.  Weder  Ringer  noch  Henoch  haben  Angaben  dartlber 
gemacht,  ob  Rhachitis  den  beschriebenen  Erkrankungen  nachfolgte. 
Ihre  Beschreibungen  sind  femer  nicht  so  genau,  dass  man  erkennen 
könnte,  warum  mit  Ausnahme  der  Fälle  einer  typischen  Neurose  das 
Schreien  nur  bei  Nacht  und  nicht  auch  bei  Tage  aufgetreten  war. 

In  ganz  gleicher  Weise  (nächtliches  Schreien  während  mehrerer 
Stunden,  Milzschwellung  und  Temperatnrsteigerung  während  der  An- 
falle, Anschwellen  der  Rippen  und  Radiusepiphysen)  habe  ich  später 
noch  zwei  weitere  Fälle  beobachtet,  deren  detaillirte  Beschreibung 
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flberflüssig  i8t|  weil  sie  sich  im  Wesentlichen  vom  ersten  Fall  nicht 
unterscheiden.  

Eine  dritte  Form  von  Erkrankung  als  Vorläufer  der  Rhachitis 
längst  bekannt  aber  nicht  erklärt,  zeichnet  sich  durch  Mangel  an 
prägnanten  Erscheinungen  aus.  Gewöhnlich  wird  der  Arzt  nur  aus 
Besorgniss  der  Mütter  wegen  der  Möglichkeit  einer  Erkältung  con- 
sultirt,  da  die  Kinder  während  des  Schlafs  mit  Vorliebe  sich  ent- 
blössen  und  mit  wunderbarer  Geschicklichkeit  die  gut  befestigten 
Decken  zu  beseitigen  yerstehen.  Die  Angst  vor  Erkältungen  wird 
noch  dadurch  gesteigert,  dass  in  der  Regel  am  Morgen  ein  auffal- 
lender Eopfschweiss  und  Durchfeuchtung  der  Kopfkissen  von  den 
Mttttem  beobachtet  wird.  Untersucht  man  solche  Fälle  genauer,  so 
lassen  sie  sich  in  zwei  Gruppen  bringen,  die  Senator  (Ziemssen 
Handb.  der  spec.  Path.  XIII.  197)  ganz  treffend  mit  den  Worten  be- 
schreibt :  „  Fiebererscheinungen  treten  ein,  abendliche  Hitze  und  Ua- 
ruhe,  welche  die  Nacht  über  andauern  und  gegen  Morgen  unter 
Schweissausbruch  wieder  schwinden.  Auch  ohne  stärkeres  Fieber 
sind  Schweisse  bei  den  Kindern  namentlich  am  Kopfe  und  an  dem 
obern  Theil  der  Brust  sehr  gewöhnlich  und  können,  wenn  andere 
Veranlassungen  dazu  nicht  vorhanden  sind,  neben  jenen  Digestions- 
störungen schon  sehr  früh  den  Verdacht  auf  Rhachitis  lenken.*' 

Bei  der  ersten  fieberhaften  Form  habe  ich  mehrere  Male  in  der 
Nacht  eine  Steigerung  der  Temperatur  von  V2 — IVs  Grad  nachge- 
wiesen,, die  Kinder  hatten  dabei  während  der  Nacht  ein  blähendes 
Aussehen,  geröthete  Wangen  und  machten  durchaus  nicht  den  Ein- 
druck des  Erkranktseins.  Am  Tage  sahen  sie  blass  aus,  waren 
wohl  genährt  und  lebhaft  wie  andere  Kinder  gleichen  Alters.  Konnte 
man  die  Kleinen  am  Abend  zur  Zeit  des  Einschlafens  untersuchen, 
so  fiel  die  eisige  Kälte  der  Extremitäten  und  die  livide  Färbung 
der  Lippen  in  hohem  Grade  auf,  was  die  Matter  einmal  aufmerksam 
gemacht,  regelmässig  bestätigten.  Das  Einschlafen  selbst  ist  meist 
schwierig  und  der  Schlaf  in  den  ersten  Stunden  oft  unterbrochen. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  fehlt  jede  Temperatursteigerung  und 
man  beobachtet  nur  profuse  Kopfsohweisse  meist  beim  Erwachen  am 
Morgen.  Ob  diessen  Seh  weissen  ein  Erkalten  der  Extremitäten  vor- 
ausgeht, habe  ich  nicht  sicher  stellen  können. 

Beiden  Formen  gemeinsam  sind  aber  zwei  wichtige  Symptome, 
erstens  eine  auffallende  Blässe  der  Hautdecken  und  der  sichtbaren 
Schleimhäute  und  zweitens  eine  Schwellung  der  Milz,  die  sich  regel- 
mässig deutlich  unter  dem  Rippenrande  palpiren  liess.    Digestions- 
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stöniDgen  sind  nicht  immer  vorhanden.  Ich  habe  solche  Fälle  bei 
Kindern  an  der  Mutterbrust  mit  tadelloser  Function  der  Verdauungs- 
Organe  gesehen.  Andere  Male  habe  ich  Diarrhöen  beobachtet,  welche 
sich  als  einfache  intercnrrirende  acute  Katarrhe  erwiesen  und  bei 
passendem  Regime  verschwanden,  oder  es  waren  —  und  dies  betraf 
gewöhnlich  Päppelkinder  —  chronische  Diarrhöen,  die  den  Charakter 
der  chronischen  Katarrhe  zeigten  und  sehr  hartnäckig  der  Therapie 
trotzten.  Gelang  die  Beseitigung  des  Katarrhs  durch  die  Therapie 
oder  durch  Ammenmilch,  so  war  hiermit  das  Auftreten  der  Kopf- 
schweisse  nicht  verhindert  worden,  was  wohl  als  ein  sicheres  Zeichen 
dafür  betrachtet  werden  darf,  dass  beide  Affectionen  unabhängig  von 
einander  sind. 

Die  Deutung  dieser  Symptome  dürfte  keiner  Schwierigkeit  un* 
terliegen ;  dass  die  Schweisse  mit  vorausgegangenem  Frost-  und  Hitze- 
stadium bei  erhöhter  Körpertemperatur  als  Erscheinungen  der  Inter- 
mittens  genommen  werden  müssen,  bedarf  keines  Beweises.  Dass 
aber  auch  ohne  Frost  und  Hitze  bei  Intermittens  Schweisse  zur  be- 
stimmten Zeit,  namentlich  während  der  Nacht  auftretend,  als  ein- 
ziges Symptom  vorkommen  können,  ist  seit  lange  bekannt  und  wird 
in  den  Abhandlungen  über  Intermittens  als  Abweichung  von  dem 
gewöhnlichen  Verlauf  des  Weehselfiebers  beschrieben.  Ohne  Ana- 
logie in  den  Symptomen  der  Intermittens  sind  demnach  diese  Schweisse 
nicht  Wir  besitzen  ausserdem  in  den  Untersuchungen  über  die 
Schweisscentren  am  Rückenmark  eine  physiologische  Grundlage  um 
die  Periodicität  der  Schweisse  zu  begreifen.  Diesen  physiologischen 
Untersuchungen  nach  muss  man  die  Schweisse  in  Parallele  mit  den 
Störungen  der  Oentren  für  die  Wärmeregulation  stellen  und  ihnen 
eine  ähnliche  Bedeutung  zuschreiben  wie  dem  Fieber. 

m. 

Nachdem  die  Erscheinungen  beschrieben  sind,  welche  der  sicht- 
baren Knochenerkrankung  vorausgehen,  haben  wir  uns  hier  mit  den 
Fällen  zu  beschäftigen,  welche  schon  bei  der  ersten  Untersuchung 
die  Zeichen  der  entwickelten  Knoehenrhachitis  erkennen  lassen.  Für 
unseren  Zweck  dürfte  es  geboten  sein,  diese  Fälle  in  drei  Unterab^ 
theilungen  zu  bringen. 

1.  Nicht  selten  werden  dem  Arzte  Kinder  mit  sehr  beträcht- 
lichen rhachitischen  Veränderungen  der  Knochen  vorgeführt  ohne 
irgend  eine  Spur  von  Störungen  des  Allgemeinbefindens  oder  eines 
einzelnen  Organs.  Die  Kinder  sehen  häufig  recht  frisch  und  gesund 
aus,  die  Milz  und  Leber  sind  von  normaler  Grösse,  die  Verdauung 
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und  Respiration  tadellos.  Dabei  können  die  Verkrammangen  der 
Bippen  und  der  Extremitäten  einen  so  hohen  Grad  erreicht  habeo; 
dass  diese  Fälle  als  wahre  Prachtstttcke  von  Rhachitis  angesehen 
werden  mussten.  Gewöhnlich  befinden  sich  diese  Kinder  am  Ende 
des  zweiten  Lebensjahres  oder  haben  dasselbe  schon  ttberschritten. 

Bei  genauerer  Kachfrage  erfährt  man,  dass  allerlei  Verdauungs- 
störungen, Kopfschweisse,  Husten  vorausgegangen  waren,  über  deren 
Katur  man  selbstverständlich  nicht  mehr  klar  werden  kann,  oder  die 
Mtttter  geben  an,  dass  die  Kinder  bis  vor  kurzer  Zeit,  wo  die  Ver- 
krümmungen beobachtet  wurden,  vollkommen  gesund  gewesen  seien. 
Inwieweit  letztere  Angabe  glaubenswttrdig  ist,  vermag  ich  nicht  zu 
entscheiden.  Man  darf  aber  gerechten  Zweifel  in  solche  Angaben 
setzen,  wQun  man  weiss,  wie  gross  die  Begriffsverwirrung  in  Betreff 
der  Gesundheit  der  Kinder  bei  den  Laien  ist  Solange  chronische 
Diarrhöen  als  ein  für  die  Entwicklung  des  Kindes  wohlthätiger  Vor- 
gang betrachtet,  anhaltendes  Weinen  als  Eigensinn,  Hitze  des  Kopfes 
und  Schweiss  als  nothwendige  Begleiter  des  Zahnens  angesehen  wer- 
den, halte  ich  alle  negativen  Angaben  der  Laien  über  den  Gesund- 
heitszustand von  Säuglingen  als  trügerisch.  Man  könnte  mir  aller- 
dings den  Einwurf  machen,  dass  ich  aus  egoistischen  Gründen  die 
Glaubwürdigkeit  der  negativen  Angaben,  die  für  meine  Auffassung 
der  Rhachitis  unbequem  seien,  in  Zweifel  ziehe.  Aber  einestheiU 
hat  eine  sorgfältige  Prüfung  der  Angaben  und  eine  Belehrung  der 
Mütter  über  gesunde  und  kranke  Vorgänge  am  kindlichen  Organis- 
mus in  der  Regel  eine  Correctur  der  Berichte  erzielt,  andererseits 
wurde  ich  in  meiner  Ansicht  durch  die  Beobachtung  mehrerer  Fälle 
bestärkt,  wo  neben  der  hochgradigen  Verkrümmung  noch  ein  deut- 
lich tastbarer  Milztumor  bestand,  der  doch  unmöglich  ohne  Störung 
des  Allgemeinbefindens  entstanden  war  und  lauter  für  die  voraus- 
gegangenen Störungen  sprach  als  die  negativen  Angaben  der  Mütter. 
Ich  zweifle  deshalb  nicht,  dass  die  Fälle  dieser  Gruppe  als  abgelau- 
fene Krankheiten  betrachtet  werden  müssen,  und  kann  nur  Ritter 
(a.a.O.  S.  239)  beistimmen,  wenn  er  sagt:  In  diese  Zeit  der 
Abnahme  der  Krankheit  fällt  die  Entstehung  der  meisten  Ver- 
krümmungen und  Infractionen  der  Extremitäten,  Missstaltungen  des 
Beckens  und  der  Wirbelsäule,  indem  die  Musculatur  und  Bewegungs- 
lust der  Kleinen  sich  rascher  erholen,  als  die  Knochen  die  erforder- 
liche Gonsistenz  erlangen,  um  den  von  ihnen  verlangten  Widerstand 
leisten  zu  können.'' 

Aus  diesen  Gründen  sind  derartige  Fälle  für  sich  allein  nicht 
geeignet,  einen  Aufschluss  über  das  Wesen  der  Rhachitis  zu  geben. 
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Sie  können  aber  auch  nicht,  was  alle  Autoren  zugestehen ,  als  eine 
primflre  Knochenaffection  behandelt  werden,  weil  in  der  überwiegen- 
den  Mehrzahl  der  rhachitischen  Enoehenveränderung  sogenannte  Pro- 
dromalerscheinungen  vorausgehen,  welche  bei  der  Beobachtung  von 
reinen  Knochenaffectionen  nicht  gesehen  wurden.  Man  entspricht 
deshalb  wohl  den  wissenschaftlichen  Anforderungen  am  besten,  wenn 
man  das  Vorkommen  von  rhachitischen  Knochenveränderungen  ohne 
gleichzeitige  oder  vorausgegangene  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
als  möglich  zugibt,  aber  bei  dem  Mangel  jedes  Beweises  sich  ent- 
hält, daraufhin  weitere  Schlussfolgerungen  zu  bauen.  Ganz  besonders 
möchte  ich  hervorheben,  dass  es  unstatthaft  ist,  auf  Grund  solcher 
mangelhaften  Beobachtungen  eine  Theorie  der  Vererbung  der  Rha- 
cbitis  zu  stutzen. 

2.  Wohl  ebenso  h&ufig  als  die  eben  beschriebenen  Fälle  sehen 
wir  Kinder  mit  ausgesprochenen  Knochenaffectionen,  die  zugleich  an 
Störungen  der  Weichtheile  leiden.  Wir  sehen  hier  vorerst  von  den 
atrophischen  Zuständen  ab,  die  später  betrachtet  werden  sollen,  und 
haben  nur  die  mehr  acuten  oder  chronischen  Erkrankungen  im  Auge, 
welche  im  Verlauf  der  Rbachitis  häufig  zur  Beobachtung  kommen. 
Sie  können  begreiflicherweise  sehr  mannigfaltig  sein  und  die  Erfah- 
rang  bestätigt  auch,  dass  die  verschiedensten  Erkrankungen  bei  rha- 
chitischen Kindern  vorkommen.  Es  fragt  sich  nur,  ob  und  in  wel- 
cher Beziehung  die  Störungen  der  festen  und  weichen  Theile  zu 
einander  stehen. 

Es  sind  hierbei  drei  Fälle  denkbar.  Entweder  die  Erkran- 
kung ist  unabhängig  von  der  Knochenaffection.  Hierher  gehören 
alle  Erkrankungen,  die  auch  bei  nicht  rhachitischen  Individuen  be- 
obachtet werden,  die  eine  bestimmte  nicht  von  der  Knochenaffection 
abhängige  Ursache  haben,  deren  Entstehung  durch  den  rhachitischen 
Process  erleichtert  und  deren  Verlauf  durch  die  grosse  Schwäche  und 
die  geringe  Widerstandsfähigkeit  rhachitischer  Kinder  modificirt  wer- 
den kann.  Wir  müssen  hieher  alle  infectiösen  und  entzündlichen 
Krankheiten  rechnen,  die  rhachitische  ebensowohl  wie  gesunde  Kin- 
der befallen  können. 

Oder  die  Erkrankung  der  Weichtheile  ist  ganz  und  gar  ab- 
hängig von  der  Knochenaffection.  Es  dürften  hieher,  zum  Theil 
wenigstens,  die  Störungen  der  Lungen  und  des  Herzens  zu  rechnen 
sein,  welche  ihre  Entstehung  der  veränderten  Lage  dieser  Organe 
in  Folge  der  Formveränderungen  des  Thorax  verdanken.  Für  den 
Spasmus  glottidis  infantum  glaube  ich  den  Nachweis  geliefert  zu 
haben,  dass  er  als  Folge  der  rhachitischen  Veränderungen  an  den 
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Schädelknochen  aufzufassen  ist.  Einzelne  Formen  von  Eklampsie 
bei  Rhachitischen,  fflr  deren  Genese  weder  eine  bydrämische  Krase, 
noch  hohes  Fieber,  noch  wesentliche  Circulationsstörungen  verant- 
wortlich gemacht  werden  können,  dürften  wohl  ihre  Entstehung  der 
Schädelrhachitis  verdanken ,  da  die  Dura  mater  zugleich  das  innere 
Periost  des  Schädels  darstellt  und  der  Saftstrom  von  aussen  nach 
innen  durch  die  Dura  hindurchgeht  und  damit  Gelegenheit  zu  einem 
serösen  Erguss  in  den  Subduralraum  gegeben  ist 

Man  hatte  auch  frtther  das  Fieber,  welches  im  Verlauf  der  Bba* 
ohitis  beobachtet  wurde,  als  eine  Folge  der  Knochenaffection  be- 
trachtet. Heutzutage  wird  diese  Behauptung  von  den  Autoren  Aber 
Bhachitiil  nicht  mehr  in  ihrer  ganzen  Schärfe  festgehalten.  Sie  drücken 
sich  theilweise  unbestimmt  darüber  aus  und  meinen,  dass  das  Fieber 
mehr  von  den  Complicationen  als  von  der  Knochenaffection  abhänge 
und  dass  die  rhachitische  Constitutionsanomalie  neben  den  gastrischen 
Beschwerden  Antheil  an  der  Erzeugung  des  Fiebers  habe.  Man  er- 
kennt hieraus,  dass  die  Beziehung  des  Fiebers  zur  Knochenaffection 
noch  nicht  ganz  klar  festgestellt  ist.  Die  Entscheidung  der  Frage 
scheint  mir  nicht  so  schwierig,  wenn  man  die  Frage  etwas  schärfer 
als  bisher  präcisirt.  Zunächst  muss  man  fragen,  ob  die  Ausbildung 
der  Knochenaffection  von  einem  continuirlichen  oder  remittirenden 
Fieber  begleitet  ist.  Wäre  dies  der  Fall,  so  könnte  und  mQsste  man 
ohne  Bedenken  das  Fieber  als  Folge  der  Knochenaffection  betrach- 
ten, ähnlich  wie  das  Fieber  bei  Periostitis  oder  Osteomyelitis.  Es 
wird  aber  von  Niemand  bezweifelt^  dass  ein  continuirliches  Fieber 
nicht  zu  den  Attributen  der  Rhachitis  gehört.  Gerade  das  Fehlen 
dieser  Fieberform  bei  der  Entwicklung  der  Rhachitis  war  die  Ver- 
anlassung,  dass  man  diese  Krankheit  nicht  als  Knochenaffection, 
sondern  als  Constitutionsanomalie  aufgefasst  hat,  und  man  hat  sich 
seit  lange  für  berechtigt  gehalten,  in  den  Fällen,  wo  intercurrent  ein 
anhaltendes  Fieber  auftrat,  eine  vorhandene  Gomplication  als  Ursache 
des  Fiebers  anzunehmen.  In  der  Regel  findet  sich  eine  entzflndliche 
Erkrankung  in  irgend  einem  inneren  Organe.  Es  ist  aber  nicht  ans- 
geschlossen,  dass  auch  eine  Entzündung  in  dem  rhachitischen  Kno- 
chen sich  ausbilden  kann.  Ich  habe  zwei  Fälle  gesehen,  wo  solche 
Complicationen  auftraten,  einmal  eine  abscedirende  Periostitis  am 
untern  Drittel  des  rechten  Femur  und  dann  eine  Periostitis  an  der 
Diaphyse  des  Femur,  die  allmählich  zur  Resorption  kam.  Es  ist 
mir  ferner  wahrscheinlich,  dass  ein  Theil  der  als  acute  Rhachitis 
beschriebenen  Fälle  nichts  weiter  als  multiple  Ostiten  bei  rhachiti- 
schen Individuen  waren.    Für  die  grössere  Zahl  der  Fälle  von  sog^ 
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nannter  aenter  Rhachitis  mit  fieberhaftem  Verlauf,  die  man  als  Be- 
weise für  die  Abhängigkeit  des  Fiebers  von  der  Enochenaffection 
anführen  könnte,  fehlt  bis  jetzt  noch'  der  anatomische  Beweis ,  dass 
es  wirkliche  Rhachitis  war.  Es  kommen  diese  multiplen  epiphysftren 
und  periostalen  Knochenwucherungen  auch  bei  Erwachsenen  vor,  die 
nicht  an  Rhachitis  erkranken  können,  und  sie  erinnern  mehr  an  die 
multiplen  Gelenkentzündungen  als  an  Rhachitis. 

Die  zweite  Frage  wäre,  ob  die  abendlichen  oder  nächtlichen 
Fiebererscheinungen  (Rehn)  oder,  anders  ausgedrückt,  das  intermit* 
tirende  Fieber  von  der  Enochenaffection  abhängt.  Es  ist,  voraus- 
gesetzt, dass  ein  solches  Fieber  die  Rhachitis  begleitet,  einleuchtend, 
dass  diese  Frage  nicht  bejaht  werden  kann.  Es  fehlte  hierzu  jede 
Analogie  in  der  Pathologie.  Wie  diese  Erscheinungen  aufzufassen, 
welche  Beziehung  sie  zur  Enochenaffection  haben,  wird  uns  noch 
weiter  beschäftigen. 

Oder  endlich  die  Affection  der  Weich theile  und  der  Enochen 
sind  einander  coordinirt,  sie  bilden  Theile  eines  und  desselben  Vor- 
gangs im  Organismus.  Es  ist  dies,  nachdem  schon  früher  die  Un- 
Wahrscheinlichkeit  hervorgehoben  wurde,  dass  die  Enochenaffection 
von  den  Störungen  der  Weich  theile  abhänge,  die  einzige  übrigblei- 
bende Möglichkeit.  Gibt  man  dies  zu  und  nimmt  an,  dass  beide 
Reihen  von  Erscheinungen  einer  gemeinsamen  Ursache  ihre  Ent- 
stehung verdanken,  so  muss  man  den  Nachweis  führen,  dass  erstens 
eine  Beziehung  zwischen  dieser  Ursache  und  dem  Enochenleiden  be* 
steht,  dass  zweitens  die  Enochenaffection  und  die  Störung  der  Weich- 
theile  stets  gleichzeitig  auftreten,  dass  drittens  die  Störung  der  Weich- 
theile  gewisse  Merkmale  an  sich  trägt,  wodurch  ihre  Abhängigkeit 
von  der  angenommenen  Ursache  klar  wird. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  die  Beziehung  zwischen  der  hypo- 
thetischen Ursache  und  der  Enochenaffection,  muss  ich  auf  den  Schluss 
dieses  Abschnittes  verweisen.  Hier  sei  jedoch  schon  so  viel  erwähnt, 
dass  ein  stricter  Beweis  auf  dem  Wege  des  physiologischen  Experi- 
ments so  lange  nicht  geführt  werden  kann,  als  wir  die  Beschaffen- 
heit der  hypothetischen  Ursache  nicht  kennen,  dass  wir  uns  deshalb 
wie  bei  vielen  anderen  Erkrankungen  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit begnügen  lassen  müssen,  die  dadurch  erhöht  wird,  dass 
die  zwei  anderen  Bedingungen  zutreffen. 

Ganz  besonders  wichtig  erscheint  das  constante  Auftreten  ge- 
wisser Störungen  der  Weichtheile.  Sie  sind  so  regelmässig,  dass  ihr 
Fehlen  von  den  meisten  Autoren  über  Rhachitis  als  Ausnahme  be- 
trachtet wird,  und,  wie  ich  oben  angeführt,  sind  diese  Ausnahmen 
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selbst  zweifelhaft,  so  dass  sie  nicht  als  Beweis  gegen  die  Gonstaia 
der  Ersoheinungen  angeführt  werden  können«  Viel  eher  könnte  dem 
Umstände  ein  Gewicht  beigelegt  werden,  dass  die  Erkrankungen  der 
inneren  Organe  nicht  w&hrend  der  gansen  langen  Daner  der  Knochen- 
affection  bestehen.  Allein  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Rflckbiidong 
der  einmal  veränderten  Knochensabstanz  nicht  so  rasch  erfolgen  kann, 
als  die  Restitution  der  Weichtheile,  dass  der  Verlauf  der  Bhaehitb 
kein  stetig  fortschreiteiider  ist,  dass  sich  dieselbe  aus  einer  Reihe 
einzelner  Anfälle  gewöhnlich  zusammensetzt,  so  dttrfte  auch  dieser 
Einwurf  hinfällig  werden  und  die  Annahme  gerechtfertigt  sein,  da« 
während  der  Ausbildung  der  Bhachitis  stets  die  Entwicklung  der 
Knochenaffection  von  Störungen  der  Weichtheile  begleitet  ist 

Der  Begriff  der  Coordination  verlangt  dann  noch ,  dass  die  Er- 
scheinungen in  den  Weichtheilen  in  irgend  einer  Form  das  GeprSge 
ihrer  Abstammung  an  sich  tragen.  Denn  ohne  dieses  Merkmal  w&re 
die  Annahme  einer  und  derselben  Ursache  für  die  Affection  der  Kno- 
chen und  der  Weichtheile  trotz  der  Begelmässigkeit  der  Coincideni 
beider  eine  vrillkttrliche,  weil  es  ja  immer  denkbar  ist,  da»  die 
Ursache  der  Knochenaffection  verschieden  von  der  der  WeichtheSe 
ist.  Wenn  aber  die  verschiedenen  Erkrankungen  innerer  Organe, 
die  bei  Bhachitis  beobachtet  werden,  in  ihren  Symptomen  oder  in 
ihrem  Verlaufe  Merkmale  zeigen,  die  auf  die  Art  ihrer  Entstehung 
hinweisen,  und  wenn  die  Bedeutung  dieser ' Merkmale  durch  Erfah- 
rungen aus  ähnlichen  Erkrankungen  bei  Erwachsenen  fest  begrflndet 
ist,  dann  schwindet  das  Willkttrliche  und  wir  werden  bei  aller  Mannig* 
faltigkeit  der  Erscheinungen  auf  eine  gemeinsame  Ursache  schliesseQ 
dürfen.  Sie  werden  in  Folge  dieser  Auffassung  für  die  Erklärung 
der  Bhachitis  ebenso  wichtig  als  die  Vorgänge  am  Knochen  seihet 

Die  pathologischen  Erscheinungen,  die  ich  hierher  rechne,  sind 
nun  nicht  etwa  neue,  bisher  nicht  bekannte;  sie  sind  vielmehr  von 
allen  Schriftstellern  über  Bhachitis  beschrieben  worden  und  zwar 
sind  sie  so  deutlich  gekennzeichnet,  dass  die  Mittheilung  von  Kran- 
kengeschichten kaum  nöthig  erschiene.  Senator  (S.  167)  beschreibt 
dieselben  als  „  Unregelmässigkeit  der  Verdauung,  namentlich  oft  wie- 
derkehrende Diarrhöen,  saures  Aufstossen  und  Erbrecheui  Blähungen, 
Auftreiben  des  Leibes  u.  s.  w.  Die  Kinder  werden  unruhig ,  sehen 
blass  und  verdriesslich  aus,  oft  magern  sie  auch  zusehends  ab  und  ' 
schreien  bei  stärkerem  Anfassen  der  Glieder  oder  beim  Versuch,  sie 
unter  der  Achsel  aufzuheben,  als  ob  die  Berührung  ihnen  Schmersen 
mache.  Häufig  gesellt  sich  auch  Bronchialkatarrh  hinzu  und  Fieber- 
erscheinungen treten  ein,  abendliche  Hitze  und  Unrahe, 
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welche  die  Nacht  Aber  andaoern  and  gegen  Morgen 
unter  Sehweissaasbrach  wieder  Bchwinden.^  Er  bemerkt 
ausserdem  noch,  däss  die  Verschlimmerungen  bei  Bhachitis  durch 
Zunahme  der  Verdauungsbeschwerden »  Unruhe  und  Fieberbe- 
wegungen der  Kinder  eingeleitet  werden.  Behn  (S.  49)  erwähnt 
die  Störungen  in  den  Weichtheilen  folgendermaassen :  Fügt  man  zu 
diesem  Befund  (in  den  Knochen)  noch  das  Auftreten  von  Digestions- 
Btorungeui  besonders  periodischer  Diarrhöeui  von  grösserer 
Unruhe  oder  Apathie  des  Kindes,  von  Schweissen,  welche  sich 
namentlich  während  des  Schlafes  am  behaarten  Kopf  ein- 
stellen, so  hat  man  den  Symptomencomplex  einer  massigen  Bhachitis. 
An  einer  anderen  Stelle  erwähnt  er,  dass  bei  hochgradigen  Fällen 
abendliche  und  nächtliche  Fiebererscheinungen  beobachtet  werden. 
Diesem  allgemein  gehaltenen  Symptomenbild  entsprechen  die  aus- 
führlichen Krankengeschichten,  von  denen  einige  hier  mitgetheilt  wer- 
den sollen.  Sie  beweisen  ebenso  wie  die  sogenannten  Prodromal- 
ersoheinungen  der  Bhachitis,  dass  wir  es  hier  mit  Vorgängen  zu  thun 
haben,  wie  wir  sie  nur  bei  Malariaaffectionen  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Beobachtung  IX.  H.  M.,  8^^  Monate  alt,  soll  seit  2  Monaten 
jede  Nacht  am  1 1  Uhr  an  Schreikrämpfen  gelitten  haben.  Anfänglich  hielt 
man  eine  Indigeetion  der  Amme,  welche  das  Kind  seit  dessen  Gebart  stillte, 
als  Ursache  der  Störung,  die  man  als  Verdaaangsbeschwerde  nahm.  Haupt- 
sächlich glaubte  die  Matter  sich  za  dieser  Annahme  berechtigt,  da  Appetit 
und  Stuhlentleerung  seit  Beginn  des  jetzigen  Leidens  unregelmftssig  gewor- 
den waren.  Während  des  Schreiens  war  das  Kind  heiss,  was  besonders 
die  Amme  an  ihrer  Brustwarze  bemerkt  hatte,  und  nachdem  gegen  Mor- 
gen Schlaf  sich  eingefunden  hatte,  stellte  sich  Seh  weiss  am  Kopfe  ein. 
Bei  der  Untersuchung  am  1.  September  1868  zeigte  das  blass  aussehende, 
mit  gutem  Fettpolster  versehene  Kind  die  untere  Thorazapertur  auffallend 
weit,  an  den  lUppen  Auftreibung  der  Knochenknorpelverbindung,  die  Leber 
querfingerbreit  Aber,  den  Rippenrand  hervorragend,  Milz  zwischen  8.  und 
11.  Rippe  liegend,  deutlich  am  Rippenrand  zu  palpiren,  Lunge  und  Herz 
normal.  Die  Epiphysen  am  Radius  und  untern  Ende  des  Femur  deutlich 
aufgetrieben.  Temperatur  37,2  Puls  104.  Magen  und  Darm  scheint  nor- 
mal.    Abends  6  Uhr  37,4  <». 

Abends  11  Uhr.  Das  Kind  schreit  seit  ungefähr  einer  Stunde  bei- 
nahe unaufhörlich,  ist  sehr  empBndlich  bei  Berührung.  Die  Haut  am  gan- 
zen Körper  turgescent  und  roth,  Aagen  hervorgetrieben,  glftpzend.  Tem- 
peratur im  Rectum  40,5,  Puls  140.  Die  Mutter  erzfthlte,  dass  die  Kleine 
seit  8  Uhr  eisig  kalte  Hftnde  und  Fttsse  gehabt  habe.  Die  Kälte  an  den 
Händen  hätte  sie  nicht  überrascht,  da  dieselben  nicht  bedeckt  waren ;  aber 
an  den  Fflssen  sei  sie  trotz  sorgfältiger  Bedeckung  recht  anffallend  ge- 
wesen.   Dabei  sei  der  Kopf  sehr  heiss  gewesen. 

2.  September.  Die  Nacht  war  sehr  unruhig,  das  Schreien  dauerte 
mit  Unterbrechungen   von  wenigen  Minuten  bis  gegen  4  Uhr.    Das  Kind 

6* 
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war  durstig,  trank  häufig,  aber  immer  uur  wenige  Zflge,  hatte  mehrere, 
dflnne,  nicht  besonders  auffallende  Stflhle.  Von  4  bis  8Vs  Uhr  Schlaf. 
Schweiss  am  Kopfe,  welcher  das  Kissen  befeuchtete.  Temperatur  36,8, 
Puls  100,  sonst  keine  Veränderung. 

Abends  10  Uhr  Temperatur  40,2.  Haut  gleichmässig  warm.  Zwei 
Stunden  vorher  waren  Hände  und  Füsse  wieder  kalt  gewesen,  wie  gestern. 

3.  September.  Der  Verlauf  der  Nacht  wie  gestern.  Morgens  Tem- 
peratur 37,5,     Abends  7  Uhr  37,8.     Sonst  keine  Veränderung. 

4.  September.  Morgens  36,9^.  Alles  wie  gestern.  Ordination  (bisher 
war  eine  indifferente  Arznei  gegeben  worden)  3  mal  täglich  ein  Cljsma 
mit  0,050  Chinin,  sulf.  und  stündlich  einen  Kaffeelöffel  voll  einer  Mixtur 
aus  Chinin,  sulf.  0,120  auf  60,0  Flüssigkeit  per  os. 

5.  September.  Der  Erfolg  der  Medication  war  ein  überraschender. 
Das  Kind  wurde  zwar  gegen  10  Uhr  Abends  etwas  kalt  an  den  Extremi* 
täten,  aber  dies  dauerte  nur  V«  Stunde,  schrie  gar  nicht,  schlief  mit  we- 
nigen Ausnahmen  ruhig,  trank  nur  zweimal  in  der  Nacht.  Kopfschweiss 
kaum  wahrnehmbar.    Temperatur  37,2.     Ordination  wie  gestern. 

8.  September.  Unter  dem  Fortgebrauch  des  Chinins  hat  das  Kind 
wesentlich  an  Frische  und  Munterkeit  gewonnen.  Die  Blässe  ist  geringer, 
die  Nächte  sind  ruhig.  Verdauung  normal.  Milz  noch  deutlich  palpabeL 
Die  rhachitischen  Knochenauftreibungen  unverändert.  Ordination:  Chioio 
innerlich  wie  bisher. 

14.  September.  Milz  kleiner  geworden,  überragt  den  Rippenrand  nicht 
mehr,  und  ist  nicht  mehr  zu  betasten.  Dämpfungsgrenze  zwischen  9.  and 
11.  Rippe.  Aussehen  vortrefflich,  keine  Anomalie  ausser  an  den  Knochen. 
Trotzdem  keine  Anftlle  mehr  auftraten,  brach  der  erste  Zahn  erst  im 
13.  Monate  durch  und  das  Gehen  war  erst  im  18.  möglich.  Im  dritten 
Lebensjahre  waren  die  Zeichen  der  Rhacbitis  an  den  Rippen  und  Extremi- 
täten noch  deutlich. 

Beobachtung  X.  Georg  Z.  wird  am  13.  December  1871,  7  Mo- 
nate alt,  zum  ersten  Male  vorgestellt.  Der  Kranke  macht  den  Eindruck 
einer  erschreckenden  Jammergestalt.  An  dem  sehr  abgemagerten  Körper, 
welcher  mit  einer  dünnen,  von  Lanugo  besetzten,  trocknen  Haut  bedeckt 
ist,  treten  sofort  die  mächtigen  Epiphysenendigungen  äff  obern  und  untern 
Extremitäten  sowie  die  Rosenkränze  an  den  Rippen  beiderseits  in  die  Angen. 
Der  Bauch  ist  gross,  besonders  an  dem  obern  Theil  ausgedehnt,  Leber 
ragt  3  Querfinger  breit  unter  die  Rippen  herab,  die  Milz  bis  zur  verlän- 
gerten Mamillarlinie  zu  fühlen,  und  zu  percutiren,  reicht  bis  zum  Hüftbein- 
kamm. Das  Herz  an  der  normalen  Stelle,  Choc  deutlich,  Töne  rein.  Lange 
mit  Ausnahme  eines  massigen  Bronchialkatarrhs  normal.  Das  Gesicht  klein, 
greisenhaft,  der  Kopf  gross,  besonders  im  Verhältniss  zu  dem  sehr  kleinen 
übrigen  Körper.  Die  Kopfknochen  am  Seiten-  und  Hinterhauptbein  weich, 
geben  an  einzelnen  Stellen  dem  leichten  Fingerdruck  nach  und  lassen  sieh 
zu  Dellen  eindrücken.  Jede  Berührung  ist  dem  Kleinen  schmerzhaft,  schon 
beim  Annähern  ans  Bett  beginnt  er  zu  schreien.  Temperatur  am  After 
gemessen  39,7 ^  Appetit  zu  den  Vormittagsstunden  gering,  er  trinkt  hef- 
tig, was  man  ihm  reicht,  setzt  jedoch  schon  nach  wenigen  Zügen  ab.  Am 
Nachmittag  soll  er  mit  grösserer  Begierde  Kuhmilch  nehmen.    Stühle  hb- 
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regelmäsBig ,  manohmal  Verstopf ang,   zuweilen  Diarrhoe  von  grüner  oder 
gräalicher  Farbe. 

Die  Matter  gibt  an,  dass  das  Kind  schon  seit  seiner  Gebart  an  Ver- 
dannngsbeschwerden  gelitten  haben  soll,  so  dass  fortwährende  Versach e 
in  Betreff  der  Auswahl  der  passenden  Nahrung  für  das  künstlich  aufge- 
fütterte Kind  gemacht  werden  mussten^  das  Kind  sei  dabei  immer  elender 
geworden.  Der  Kleine  soll  zuweilen  an  ^  inneren  Qichtern'*  Leibschmerzen 
gelitten,  zweimal  leicht  Convulsionen  gehabt  haben.  Im  Schlaf  schwitze  er 
beträchtlich  am  Kopfe,  so  dass  die  Kissen  nass  werden.  Zuweilen  sei  der 
Körper  glühend  heiss  und  zu  anderen  Zeiten  fUhle  er  sich  mehr  kühl  an« 
Auch  eine  ab  und  zu  auftretende  auffallende  Kälte  der  Hände  und  Blau- 
werden derselben  wird  berichtet.  Es  war  klar,  dass  hier 'ein  exquisiter 
Fall  von  Craniotabea  vorlag. 

Eine  in  den  nächsten  Tagen  vorgenommene  Bestimmung  der  Tempe- 
ratur Morgens  zwischen  8  und  10  Uhr  und  Abends  zwischen  5  und  8  Uhr 
ergab 

Morgens  Abends 

14.  December    40,2  37,0 

15.  „  39,4  37,4 

16.  „  40,0  36,9 

17.  „  39,8  37,2. 

Abends  war  die  Haut  feucht,  die  Berührung  wenig  oder  nicht  schmerz- 
haft, der  Gesichtsausdruck  ruhiger  und  weniger  leidend. 

Am  18.  December  wurden  Chininklystiere  (0,050  pro  dosi)  dreimal 
täglich  verordnet. 

21.  December.  Im  Befinden  des  Kindes  ist  eine  Besserung  eingetreten. 
Das  Aussehen  spricht,  schon  dafür,  die  Verdauung  der  Nahrung  scheint 
sich  gebessert  zu  haben.  Milch  mit  Zusatz  von  Haferschleim  wird  jetzt 
vertragen.  Die  Zahl  der  Stühle  hat  sich  vermindert,  auch  soll  die  Farbe 
derselben  seit  gestern  immer  gelb  gewesen  sein.  Die  Klystiere  wurden  meist 
schon  nach  ^4  Stunde  wieder  ausgetrieben,  einige  Male  waren  sie  längere 
Zeit  zurückgehalten  worden.    Temperatur  Morgens  39,0. 

Am  Abend  6  Uhr  37,0.  Sonst  ist  der  Zustand  noch  wie  vor  3  Ta- 
gen. Es  wurde  jetzt  eine  Mixtur  von  Chinin  0,2  Aq.  80,0  Syr.  Cinnamomi 
1&,0  verordnet,  kaffeelöffelweise  zu  nehmen. 

Morgens  Abends 

Temperatur  am  24.  December    37,8  36,5 

25.  „  38,0  36,8 

26.  „  37,2  37,0 

27.  „  36,9  37,0. 

1.  Januar.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  das  Aussehen  und  die  Ver* 
dauung  bedeutend  gebessert.  Die  Milz  ist  kleiner  geworden.  Das  Kind 
sieht  zufrieden  und  behaglich  aus.  Die  Weichheit  des  Kopfes  ist  dieselbe 
wie  früher,  ebenso  wenig  ist  eine  Veränderung  an  den  Knochen  der  Ex- 
tremitäten zu  bemerken.     Chinin  soll  weiter  gegeben  werden« 

Mehrere  Besuche  im  Laufe  der  nächstfolgenden  Wochen  ergaben  immer 
dasselbe  befriedigende  Resultat.  Am  2.  Februar  trat  jedoch  eine  Oholerine 
auf,  die  6  Stunden  lang  recht  beängstigend  war,  die  aber,  bis  ich  Abends 
hinzukam,  an  Heftigkeit  schon  verloren  hatte.    Das  Kind  war  am  ganzen 
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SOrper  kflhl  aosnflihleDy  batte  trockne  Havt,  sehr  TerfilleDe  Zfige.  Tem* 
peratur  38,8,  PnlB  klein  frequent.  Durch  Entziehen  der  Milch,  Darreieiieii 
▼on  etwas  Wein  war  am  Morgen  der  Zustand  mhiger  geworden,  nachdem 
in  der  Nacht  etwas  Schweiss  eingetreten  war.  Temperatur  37,2.  Mili 
noch  immer  gross  jedoch  um  die  Hälfte  kleiner  als  bei  der  ersten  Unter- 
sachnng.  unter  der  fortgesetaten  Chininbehandlnng  nahmen  die  Krifte 
des  Kindes  in  erfreulicher  Weise  su,  die  Bmfthrung  besserte  sich  ansehends, 
die  Oesichtsfarbe  wurde  besser,  die  Verdauung  blieb  regelmissig.  Hie  und 
da  waren  wieder  kalte  Hände,  trockne  Hitae  und  Schweiss  beobachtet  wa^ 
den ;  die  Milz  nahm  normale  Grösse  allmählich  an,  die  Fähigkeit  sich  auf* 
anrichten  und  an  setzen  kam  bald,  nachdem  das  Kind  im  Monat  April  aas- 
getragen  werden  konnte.  Im  Laufe  des  Sommers  im  15.  Lebensmonat  erfolgte 
der  erste  Zahndnrchbruch.  Die  Kopf  knochen  waren  resistent  geworden,  die 
Extremitäten  hatten  so  viel  Festigkeit,  dass  das  Kind  allein  sitaen  konnte 
und  in  seinem  18.  Lebensmonate  zu  gehen  anfing. 

Beobachtung  XI.  M.  H.  am  18.  September  1876  geboren,  wird 
mit  der  Flasche  aufgezogen.  In  den  ersten  4  Wochen  machte  dies  einige 
Schwierigkeit  und  das  Kind  nahm  nicht  recht  zu.  Aber  dann  schien  Alles 
gut  zu  gehen  bis  zu  Ende  Januar,  wo  nach  Mittheilung  der  Mutter  ver- 
schiedene Störungen  der  Verdauung  eingetreten  waren  und  das  Kind  seine 
frische  Farbe  verloren  habe  und  auffallend  blass  geworden  sei.  Doch  habe 
man  ärztliche  Hilfe  nicht  für  nöthig  gehalten.  Gelegentlich  eines  Besodu 
bei  der  Mutter,  welche  an  Rheumatismus  acutus  erkrankt  war,  wurde  mir 
das  Kind  vorgestellt,  das  sehr  blass  aussah,  aber  sein  Fettpolster  nicht 
verloren  hatte.  Am  Thorax  deutliche  Auftreibung  der  Rippenknorpel  in 
Form  des  Rosenkranzes ;  der  Bauch  gross,  vorgewölbt,  untere  Thoraxapeitnr 
weit,  Milz  zwischen  8.  und  11.  Rippe  und  bis  über  den  Rippenrand  ca 
percutiren^  deutliche  Epiphysenschwellung  an  den  Handgelenken  und  am 
untern  Ende  beider  Tibiae.  Diarrhoen  4 — 5  mal  täglich.  Das  6  Monate 
alte  Kind  wog  5612  Grm.  am  20.  März  1877. 

Die  Wärterin,  welche  die  Mutter  zu  pflegen  hatte,  gab  mir  Gelegenheit 
eine  längere  Beobachtung  der  Temperatur  machen  zu  können.  Es  wurde 
von  jetzt  ab  dreimal  täglich  gemessen  und  zwar  Morgens  zwischen  7  und 
8  Uhr,  Abends  zwischen  5  und  6  und  Nachts  zwischen  12  nnd  3  Uhr, 
je  nach  dem  Schlafe  des  Kindes. 

Während  der  ganzen  Beobachtungszeit  war  die  Darmverdannng  ge- 
stört. Selten  trat  Erbrechen  ein,  hingegen  täglich  3 — 6  dflnne,  theils  gelhe, 
theils  grüne  Ausleerungen,  zuweilen  mit  schleimigen  Partikeln  gemengt 
Gonstant  erfolgten  die  Ausleerungen  in  den  Nacht-  und  Morgenstunden, 
während  Nachmittags  und  Abends  nur  ausnahmsweise  eine  Defaecation 
eintrat. 

Atendfl  HMlitt  K&ip«rfewiclit 

37.5  37.2  — 
37,4             38.2  — 

37.6  38,6  — 
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37.5  38,2  — 
37,4              38,2  ~ 
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Nach  dieser  4wöohentlicbeD  Beobachtung  schien  mir  die  Diagnose  ge- 
nflgend  sicher  gestellt  und  die  Gewichtsabnahme  des  Kindes  in  den  letzten 
10  Tagen  gebot  ein  therapeutisches  Eingreifen.  Es  wnrde  dreimal  täg- 
lich 0,05  Chinin  verordnet  und  das  Kind  beinahe  den  ganzen  Tag  Ober 
ins  Freie  gebracht.  Schon  in  der  nächstfolgenden  Nacht  trat  keine  Tem- 
peratarsteigerung  ein,  nach  3  Tagen  hOrte  die  Diarrhoe  vollständig  auf 
(die  Nahrung  war  stets  Milch  und  Haferschleim  gewesen  und  wurde  auch 
jetzt  nicht  geändert),  der  Appetit  nahm  zu  und  ebenso  auch  das  Körper- 
gewicht, welches  am  28.  Aprii  6109  betrug.  An  diesem  Tage  war , die 
Milz  nicht  mehr  als  vergrössert  nachzuweisen.  Von  da  an  blieb  das  Kind, 
welches  mit  der  Mutter  sechs  Wochen  lang  in  Baden  war,  gesund,  zeigte 
nur  die  rhachitischen  Knodien Veränderungen  und  bekam  erst  nach  vollen- 
detem ersten  Jahre  die  ersten  Zähne. 

Beobachtung  XII.  D.  D.  am  13.  October  1867  in  Franzisko  ge- 
boren, mit  der  Flasche  aufgezogen.  Der  Vater  leidet  an  linksseitiger  Hemi- 
plegie, Mutter  ist  gesund.  Im  April  1868  reist  die  Familie  Aber  den 
Isthmus  nach  Newyork,  wo  das  6  wöchentliche  Kind  Wochen  lang  meistens 
krank  ist,  an  Diarrhoen  und  Erbrechen  leidet,  die  so  periodisch  auftraten, 
dass  Mutter  und  Grossmutter  die  Krankheit  fUr  ein  Panamafieber  hielten. 
Ende  August  geht  die  Familie  nach  Hamburg.  Auf  der  Seereise  soll  das 
Kind  sich  vortrefflich  befunden  haben.  In  Hamburg  habe  sich  bald  wie- 
der Diarrhoe  eingestellt,  das  Kind  sei  Nachts  sehr  unruhig  gewesen,  konnte 
nur  mit  Mühe  im  Bette  zugedeckt  erhalten  werden  und  habe  trotzdem  jeden 
Morgen  am  Kopfe  und  an  der  Brust  geschwitzt. 

27.  October.  Das  Kind  liegt  theilnamslos  im  Bett,  Mass,  mit  lei- 
dendem Gesichtsausdruck,  Kopf  feucht,  Rumpf  und  Extremitäten  heiss, 
trocken.  Bauch  aufgetrieben,  Leber  normal,  Milz  deutlich  am  Rippenrand 
zu  fahlen,  vergrössert.  Am  Thorax  die  Costalenden  knotenartig  hervor- 
stehend. Herz  und  Lunge  normal.  Puls  140.  Der  linke  Arm  konnte 
nicht  bewegt  werden,  Humems  bei  Berührung  schmerzhaft,  am  oberen  Ende 
etwas  verdickt,  Gelenk  frei^  die  passive  Bewegung  ohne  Schmerzen  mög- 
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lieb.  Die  Epiphysen  des  rechten  HumeruB  und  beide  Kniegelenke  eben- 
falls  verdickt.  Erbrechen  nicht  beobachtet.  3 — 4  Stühle  waren  in  der 
Nacht  erfolgt.  Pupille  von  mittlerer  Grösse  nnd  gat  reagirend.  Ordinirt: 
Eisblase  auf  den  Kopf,  Calomel. 

Abends.  Fieber  hat  aufgehört  Temperatur  37,0,  das  Kind  scheint 
munter,  theilnehmender,  linker  Arm  wird  nicht  bewegt,  hängt  schlaff  herab. 
Appetit  gut.     Calomel  hat  genfigend  gewirkt 

28.  October.  Die  Nacht  war  gut,  Kind  ist  zufrieden  und  hat  heiteres 
Aussehen.  Appetit  und  Stühle  normal  Temperatur  37,2.  Der  linke  Arm 
wird  hie  und  da  ein  wenig  bewegt. 

29.  October.  Nach  einer  unruhigen  Nacht,  in  welcher  3 — 4  Stühle 
erfolgten,  zeigt  das  Kind  ein  eigenthümliches  Aussehen.  Das  rechte  ob^e 
Augenlid  ist  stark  geschwollen  und  hervortretend.  Es  gleicht  einem  stark 
ausgedehnten  mit  Blut  gefüllten  Sack,  ist  intensiv  roth.  Kaum  gelingt  es 
einen  Theil  des  übrigens  normal  aussehenden  Augapfels  zu  sehen,  der 
etwas  hervorgedrängt  zu  sein  scheint.  Pupille  normal  reagirend.  Im  Ueb- 
rigen  ist  das  Befinden  wie  gestern  Temperatur  38,0.  Ordinirt.  Umschlsge 
mit  Bleiwasser.  Emuls.  oleos.  Abends  Temperatur  37,6.  Sonst  keine  Ver- 
änderung. 

30.  October.  Schlaf  war  ziemlich  gut.  Die  Schwellung  des  Lids  ist 
geringer,  eine  stark  gefüllte  Vene  zieht  quer  über  das  Lid  hinweg.  Nea 
ist  die  seit  gestern  zurückgekehrte  spontane  Beweglichkeit  des  linken  Arms 
nnd  eine  Schwellung  und  Auflockerung  des  Zahnfleisches  an  den  2  ein- 
zigen  obem  Schneidezähnen.  Das  Zahnfleisch  ist  bläulich  wie  durch  eitn- 
vasirtes  Blut  gefUrbt  und  in  die  Höhe  gehoben.  Sonst  keine  auffallende  £^ 
scheinung.     Temperatur  37,6. 

31.  October.  Das  Augenlid  normal,  Zahnfleisch  noch  etwas  gelockert 
und  livide,  aber  nicht  mehr  geschwollen.  Schlaf,  Appetit,  Stuhl  befrie- 
digend.    Temperatur  37,2.    Respiration  normal,  keine  Medicatlon. 

2.  November.  Der  gestrige  Tag  war  ohne  auffallende  Erscheinungen. 
Die  Nacht  über  war  die  Kleine  sehr  unruhig  und  sei  am  ganzen  Körper 
sehr  heiss  anzufühlen  gewesen.  Seit  einer  Stunde  schläft  das  Kind.  Es  bietet 
einen  erschreckenden  Anblick.  Auf  dem  blassen  Gesicht  erheben  sich  beide 
oberen  Augenlider  wie  zwei  mit  Blut  strotzende  Säcke.  Dieselben  sind 
teigig  anzufühlen,  nirgends  eine  Härte  an  denselben  zu  bemerken.  Ebenso 
ist  das  Zahnfleisch  am  oberen  Alveolarrande  geschwollen  dunkelrotb.  Die 
Sensibilität  der  Haut  gegen  Berührung  gesteigert.  Motilität  scheint  normal 
zu  sein.  Verdauung  gestört.  Jede  Nahrung  wird  abgewiesen,  selbst  Wasser. 
Mehrere  Stühle  waren  seit  Mittemacht  erfolgt,  die  dünnflüssig  und  grflo- 
lieh  gefärbt  waren.  Puls  sehr  beschleunigt,  Temperatur  39,2.  Ordination: 
Emeticum. 

Abends.  Nach  reichlichem  Erbrechen  einer  gelblichen  mit  Milohcoagoli 
vermischten  Flüssigkeit  soll  das  Kind  ruhiger  geworden  sein,  habe  mehrere 
Stunden  geschlafen  und  Nahrung  zu  sich  genommen.  Seit  dem  Morgen- 
besuch  keine  Stuhlentleerung,  Puls  96,  Temperatur  37,0.  Augenlider  nnd 
Zahnfleisch  wie  am  Morgen. 

In  den  nächsten  2  Tagen  allmähliche  Rückbildung  der  Schwelloogen 
am  Augenlide  und  Alveolarfortsatz.  Allgemeinbefinden,  Verdauung  und 
Temperatur  normal.   Bis  zum  10.  November  war  das  Kind  abgesehen  von 
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einigeD  leichten  StöruDgen  der  VerdaoaDg  ohne  auffallende  Beschwerden. 
An  diesem  Tage  jedoch  fand  ich  es  nach  einer  unrohigen  Nacht ,  in  wel- 
cher mehrere  diarrhöische  Stühle  erfolgt  waren,  somnolent,  mit  halb  ge- 
schlossenen Angen  liegend,  wenig  empfindlich  bei  Berflhrnng,  mit  eisig 
kalten  Händen  und  Füssen,  während  der  übrige  EOrper  heisa  war  und 
der  Thermometer  im  Rectum  40,2  zeigte.  Seit  dem  frühen  Morgen  war 
wieder  eine  Unbeweglichkeit  des  linken  Arms  bemerkt  worden,  die  Reflexe 
an  demselben  sind  vermindert.  Aufgehoben  fällt  er  schlaff  herab.  Die 
rechte  obere  Extremität  reagirt  normal.  An  den  untern  Extremitäten  nur 
die  Epiphysenschwellungen  deutlich,  sonst  deren  Verhalten  normal.  Ordi- 
nation: Potio  Riveri.     Eisblase  auf  den  Kopf. 

Abends.  Nach  einem  reichlichen  Schweisse  Nachmittags  2  Uhr  hat 
sich  das  Befinden  plötzlich  geändert,  so  dass  das  ELind  wieder  hergestellt 
schien.     Temperatur  37,0. 

11.  November.    Morgens  37,8,  Abends  36,9. 

12.  November.  Morgens  39,0.  Auffallende  Kälte  der  Extremitäten. 
VerdauuDg  normal.  Am  rechten  Femur  vorn  ungefähr  in  der  Mitte  des- 
selben sind  die  Weichtheile  etwas  infiltrirt,  der  Knochen  deutlich  verdickt 
Die  Verdickung  verliert  sich  allmählich  nach  oben  und  unten  hin.  Abends 
Temperatur  36,7. 

13.  November.  Nacht  ruhig,  am  Morgen  2  Entleerungen,  Tempe- 
ratur 39,0.  Femur  scheint  noch  etwas  dicker  als  gestern  zu  sein  und  ist 
gegen  Berührung  schmerzhaft. 

Der  typische  Temperaturgang  in  Verbindung  mit  der  von  Anfang  an 
vorhandenen  Milzschwellung  veranlassten  mich  von  der  Annahme  einer  Hlrn- 
affection  (Hirntuberkei)  abzugehen  und  an  Intermittens  zu  denken.  Dem- 
gemäss  wurde  von  jetzt  ab  Chinin  gegeben  (0,030  4  mal  täglich). 

An  den  folgenden  2  Tagen  schwankte  die  Temperatur  noch  zwischen 
37  und  39  <^.  Auch  wurde  noch  eine  Kälte  der  Extremitäten  am  Morgen 
bemerkt  Vom  16.  bis  22.  November  war  die  Temperatur  zwischen  37 
und  38^,  von  da  an  trat  keine  Steigerung  mehr  ein.  Die  Schwellung  des 
Femur  war  am  22.  November  völlig  verschwunden.  Die  Magendarmver- 
danung  blieb  normal  und  die  Ernährung  besserte  sich  zusehends.  Die 
Milz  war  am  2.  December  nicht  mehr  vergrössert,  nur  die  rhachitischen 
Knochen  Veränderungen  waren  deutlich  erkennbar,  sowohl  an  den  Rippen 
ood  Extremitäten  als  auch  am  Kopfe,  wo  das  Hinterhauptsbein  Mitte  De- 
cember auffallend  weich  erschien  und  leicht  eingedrückt  werden  konnte. 

Im  16.  Monate  brachen  die  unteren  Schneidezähne  durch.  Kurz  dar- 
auf ein  Keuchhusten  mit  mildem  Verlauf.  Im  Monat  Mai  macht  das  Kind 
die  ersten  Gehversuche. 

IV. 

Für  die  Beurtheilung  des  Wesens  der  Rhachitis  sind  endlich  noch 
die  Fälle  von  Bedeutung ,  welche  man  als  hochgradige  Form  der 
Krankheit  beschrieben  hat,  wo  neben  den  Knochenveränderungen  ein 
beträchtlicher  Marasmus  aller  anderen  Organe  beobachtet  wnrde. 
»Das  faltige  kleine  Gesicht  sticht  gogen  den  grossen  Schädel  wunder- 
bar ab  and  bietet  einen  greisenhaften  Anblick  dar,  die  Extremitäten 
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erseheinm  insbesondere  so  abgemagert  und  ihre  Mascalatnr  so  aehwaeb, 
dass  die  zarten  dünnen,  gefaltenen  Hautdecken  wie  auf  den  Knochen 
unmittelbar  aufliegend  sich  ansehen  und  anfählen  und  die  verbr^t^- 
ten  Gelenkenden  der  letztern  um  so  mehr  hervortreten.  Am  Thorax 
erheben  sich  die  Rippenendenköpfe,  ja  selbst  der  Verlauf  der  ein- 
zelnen Bippen  wird  sichtbar^  dazu  die  Form  und  die  raschen  Flanken- 
bewegungen des  Thorax  mit  der  oft  ungeheuren  Tympanose  des 
Unterleibs,  die  fahle  oder  selbst  brftunliche  Färbung  der  Hautdecken« 
die  in  sich  einsinkende  Haltung  des  kleinen  WesenSi  das  Alles  gibt 
mit  der  geschilderten  Abmagerung  zusammen  ein  Bild,  das  für  Nie- 
manden beschrieben  zu  werden  braucht,  der  es  einmal  gesehen  hat' 
(Bitter  S.  199). 

Man  hat  sich  viele  Mühe  gegeben,  eine  ausreichende  Erklärung 
für  diese  Atrophie  zu  finden.  Man  hat  die  lange  Dauer  des  rhaehi- 
tischen  Prozesses  als  Ursache  des  Marasmus  beschuldigt,  ohne  dabei 
zu  überlegen,  dass,  ohne  das  Wesen  der  Krankheit  genau  zu  kennen, 
die  Dauer  einer  Erkrankung  Nichts  erklären  kann.  Andere  haben 
die  ungünstigen  Ernährungs-  und  Lebensverhältnisse,  unter  denen 
rhachitische  Kinder  häufig  aufwachsen,  als  Ursache  angenommen, 
mussten  aber  zugleich  zugestehen,  dass  die  rhachitische  Atrophie 
selbst  bei  Kindern,  die  an  der  Mutterbrust  ernährt  und  unter  schein- 
bar günstigen  Verhältnissen  gehalten  warden,  vorkomme.  Ausserdem 
ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  schlechte  Nahrung  und  schlechte 
Luft  eine  Inanition  auch  bei  vorher  ganz  Gesunden  erzeugt,  ohne 
rhachitische  Knochenveränderung.  Wieder  andere  haben  compliei- 
rende  Darm-  und  Lungenerkrankungen  angeklagt,  welche  beide  bei 
Bhachitis  häufig  sind ;  aber  einmal  hat  man  dabei  vergessen,  in  jedem 
einzelnen  Falle  anzugeben,  ob  die  Kinder  nicht  schon  vor  dem  Be- 
ginn der  complicirenden  Erkrankung  atrophisch  waren  und  dann 
gibt  es  Fälle  genug,  wo  ohne  Darm-  oder  Lungenaffection  Atrophie 
bestand. 

Da  diese  Erklärungsversuche  nicht  befriedigen  konnten,  so  hat 
man  seine  Zuflucht  zur  Aufstellung  einer  Dyskrasie  genommen,  zu 
deren  Folgeerscheinungen  die  atrophischen  Zustände  gehören  sollen. 
Welcher  Natur  diese  Dyskrasie,  was  ihr  Wesen  sei,  konnte  man 
allerdings  vorerst  nicht  erklären.  Man  begnügte  sich  zunächst  mit 
dem  Namen  und  suchte  mit  vielem  Scharfsinn  die  Existenz  dieser 
Dyskrasie  zu  beweisen.  Hielt  man  aber  fest  an  der  Hypothese,  dass 
die  Bhachitis  eine  Gonstitutionsanomalie  ist,  so  musste  man  conse- 
quenterweise  nicht  allein  die  Wirkungen  derselben  auf  die  Knochen 
Studiren,  sondern  auch  die  Frage  aufstellen,  in  wieweit  die  inneren 
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Organe  dabei  betheiligt  sind.  Denn  a  priori  ist  gar  nicht  abzasehen, 
v^arum  die  inneren  Organe  bei  dem  Vorhandensein  einer  DyskraBie 
rerachont  bleiben  sollten. 

Die  Lösung  dieser  Frage  scheiterte  bisher  nicht  etwa  an  dem 
Mangel  pathologischer  Erscheinungen  von  Seiten  der  inneren  (^gane, 
Bondem  an  deren  Mannigfaltigkeit,  und  ganz  und  gar  unlösbar  wurde 
die  Frage,  weil  man  die  von  der  Knochenaffection  abhftngigen  Sym- 
ptome und  die  complicirenden  Erkrankungen  nicht  von  den  der  Bha- 
chitis  eigenthOmlichen  Erscheinungen  trennte.     Die  ersten  wurden 
schon  oben  erwähnt.    Die  hauptsächlichsten  Complicationen ,  wozu 
die  schweren  Lungen-  und  Darmaffectionen  gehören ,  werden  später 
noch  besprochen  werden.    Nach  Abtrennung  dieser  Affectionen  bleibt 
dann  noch  fflr  die  rhachitischen  atrophischen  Kinder  ein  Krankheits- 
bild,  das  schon  seit  lange  bekannt  ist    Ausser  der  rhachitischen 
Knochenyeränderung  und  der  allgemeinen  Abmagerung  findet  man 
die  Functionen  des  Darms  in  mannigfach  wechselnder  Weise  gestört 
Bald  besteht  Appetitlosigkeit,  bald  ist  die  Esslust  gesteigert  und  be- 
sonders auf  consistente  Nahrung  gerichtet.    Diarrhoen  wechseln  mit 
Verstopfung.    Die  Kinder  sind  mttrrisch,  unfreundlich,  häufig  werden 
scheinbar  anmotiyirte  Fiebererscheinungen  beobachtet.    Nicht  selten 
leiden  die  Kleinen  an  Furunkeln  an  Yerschiedenen  Körperstellen. 
In  weitaus  den  meisten  Fällen  kann  dne  Vergrösserung  der  Milz 
nachgewiesen  werden.    Dieselbe  ragt  zuweilen  als  fester,  derber  Tu- 
-  mor  weit  in  das  Abdomen  herab.    In  einigen  Fällen  überragt  die 
Leber  bei  normaler  oberer  Grenze  3  —  4  Querfinger  den  Rippenrand. 
Selten  lässt  sich  ein  Ascites  nachweisen.   (In  4  Fällen  habe  ich  den- 
selben beobachtet). 

Dieses  längst  bekannte  und  oft  beschriebene  Krankheitsbild  setzt 
sieh  demnach  aus  einigen  wechselnden  Störungen  des  Darms  und 
Nervensystems,  aus  den  constanten  Erscheinungen  der  Knochenver- 
Änderungen  und  der  Atrophie  und  aus  der  bis  jetzt  als  häufig  beob- 
achteten Milzschwellung  zusammen.    (Ich  kann  hier  schon  erwähnen, 
dass  die  Milzscbwellung  ohne  Ausnahme  im  Verlaufe  der  Rhachitis 
und  der  Atrophie  beobachtet  werden  kann,  dass  sie  aber  nicht  wäh- 
rend des  ganzen  Verlaufs  bestehen  bleibt.    Auf  dieses  Verbalten  der 
.  Milz  bei  Rhachitis  werde  ich  unten  noch  zurückkommen.    Meine  Be- 
'' obachtungen  zwingen  mich,  die  Hyperplasie  der  Milz  als  ein  con« 
^ntes  Zeichen  der  Rhachitis  zu  halten). 

Geht  man  nun  nicht  von  der  Knochenaffection  aus,  sondern 
Aimmt  die  constante  Atrophie  und  Milzschwellung  als  Ausgangspunkt 
^ur  Erklärung  des  rhachitischen  Krankheitsprocesses  und  sieht  einen 


92  II.  Oppjbnheimbb 

Augenblick  ganz  und  gar  Ton  der  Enochenaflfeetion  ab,  ao  wird  min 
an  ein  Krankheitabild  erinnert,  das  jedem  Arzte  sofort  bekannt  i^ 
,  Erdfahle  oder  graugrünliclie  HautfarbOi  blasse  Lippen  and  ScUdm- 
häute,  Abmagerung,  rasche  Erschöpfung,  meist  niedergeachlagener 
Qemttthszustand,  Oedem  des  Gesichts  und  der  Extremitäten,  oft  Asd- 
tes,  Milz-  und  Leberschwellung,  habituelle  Gasauftreibung  des  Danns» 
erschwerte  Verdauung,  oft  gallenarme  unregelmässige  oder  diarrhoi- 
sche Stuhlentleerungen **,  werden  von  Griesinger  als  Symptome 
—  nicht  der  hier  in  Frage  kommenden  Erkrankung,  sondern  der 
Halariakachexie  beschrieben.  Aber  man  wird  einräumen  mOsaen,  das 
diese  Beschreibung  die  rhachitische  Atrophie  genau  kennzeichnet 

Allerdings  hat  Griesinger  wesentlich  die  Intermittens  Elrwacb- 
sener  im  Auge  und  um  auch  diesen  Einwand,  der  kaum  von  Bedeu- 
tung sein  durfte,  zu  widerlegen,  soll  hier  die  Beschreibiing  der  Wedh 
selfieberkachexie  bei  Kindern  von  Bohn  (Handb.  der  EinderkranklL 
Bd.  IL  456)  Platz  finden.  „  Bei  der  Halariakachexie  schwindet  alles 
Hautfett,  die  Musculatur  wird  dttnn,  welk  und  kraftlos,  die  Haut- 
färbe  ist  je  nach  der  Grundlage  des  Teints  schmutzig  gelblich,  graa- 
grfln  oder  graubräunlich,  die  Schleimhäute  blass,  blutleer  und  der 
bedeutende  Milztumor  das  ständige  Attribut  Im  Gegensatz  zu  der 
allgemeinen  Magerkeit  erscheint  der  Unterleib  im  Ganzen  oder  in 
seiner  linken  Hälfte  unregelmässig  vorgetrieben.  Auf  Druck,  naaneh* 
mal  spontan,  sind  diese  Milztumoren  stets  empfindlich;  chronische 
Intestinalcatarrhe  dürften  bei  der  Wechselfieberkachexie  kaum  fehlen.* 
'  Wenn  die  erwähnte  Analogie  richtig  ist ,  so  müssen  sich  auch 
im  weiteren  Verlauf  und  den  Ausgängen  beider  Erkrankungen  wesent* 
liehe  Uebereinstimmungen  finden  lassen.  Uebereinstimmend  ist  nun 
bei  beiden,  dass  zu  jeder  Zeit,  vorausgesetzt  dass  nicht  tief  gehende 
Störungen  der  Milz  und  der  Leber  sich  entwickelt  haben,  eine  Hei- 
lung mit  vollständiger  Genesung  möglich  ist,  bei  der  Intermittens 
durch  Aufsuchen  eines  von  Malaria  freien  Aufenthalts,  bei  der  Bha- 
chitis  bei  Eintritt  der  wärmeren  Jahreszeit  (Aenderung  des  Zimmer- 
klimas), was  von  allen  Autoren  hervorgehoben  wird. 

Die  Beconvalescenz  ist  bei  beiden  keine  stetig  fortschreitende, 
sondern  erleidet  manche  Unterbrechung  durch  das  Auftreten  leichter 
Fiebererscheinungen  und  gastrischer  Beschwerden.  Bei  Rhaohitischen 
und  Malariakranken  nimmt  das  Fieber  gewöhnlich  den  typischen 
Charakter  an,  obgleich  dasselbe  häufig  durch  eine  Magenstömng,  für 
deren  Entstehung  in  dem  regen  Nahrungsbedürfniss  und  der  gewöhn- 
lich sehr  reichlichen  Zufuhr  von  Nahrungsmitteln  in  den  empfind« 
liehen  Darmtraktus  genügende  Veranlassung  geboten,  verursacht  sein 
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mag.  Andererseits  können  aber  auch  die  gastrischen  Beschwerden 
durch  die  Fieberrecidiren  verarsacht  sein. 

Bei  beiden  geben  sich  die  ersten  Zeichen  der  beginnenden  Re- 
conyalescenz  durch  eine  Bessemng  der  Ernährung  kund.  Der  Appe- 
tit wird  reger,  die  Verdauung  normaler  nnd  damit  ist  meist  in  kurzer 
Zeit  das  subjective  Wohlbefinden  gebessert  und  besonders  die  Ote- 
niüthsstimmung  gehoben^  auch  wenn  noch  keine  deutliche  Verände- 
rung der  Atrophie  wahrnehmbar  ist.  Letztere  kann  dann  schon  um 
Vieles  geschwunden  sein,  ehe  die  Milz  zur  Norm  zurückgekehrt  ist. 
In  günstigen  Fällen  schwindet  allerdings  der  Milztumor  mit  der 
Besserung  der  Atrophie.  Manchmal  aber  verkleinert  sich  die  Milz 
langsam  und  die  Genesung  schreitet  nicht  recht  vorwärts.  Nur  selten 
scheinen  aus  dem  längere  Zeit  bestehenden  Milztumor  weitere  wich- 
tige Veränderungen  sich  zu  entwickeln  und  hier  ist  besonders  darauf 
aufmerksam  zu  machen,  dass  bei  leukämischen  Kindern  von  Lo esch- 
ner, Mosler  und  Birch-Hirschfeld  verhältnissmässig  oft  Zeichen 
der  vorausgegangenen  Rhachitis  gefunden  wurden.  Letzterer  fand 
unter  201  Fällen  von  Leukämie  22  Fälle,  die  Kinder  von  0—9  Jahren 
betrafen  und  darunter  6  Rhachitische.  Auch  in  dem  Falle,  den  Birch- 
Hirschfeld  (Handb.  der  Kinderkrankh.  Bd.  III.  311)  für  die  Ab- 
hängigkeit der  Leukämie  von  erblicher  Syphilis  anführt,  ist  ausge- 
sprochene Rhachitis  am  Schädel  bei  der  Section  gefunden  worden. 

Eine  Verschiedenheit  zeigen  beide  Erkrankungen  in  den  ungün- 
stig verlaufenden  Fällen.  Während  bei  den  schweren  Wechselfieber- 
kachexien  der  Tod  durch  Erschöpfung,  hydropische  Erscheinungen 
Nierenerkrankungen,  amyloide  und  leukämische  Zustände  oder  auch 
wohl  durch  Hinzutreten  von  Tuberculose,  Dysenterie,  Pneumonie  und 
Pleuritis  erfolgt,  ist  das  letale  Ende  bei  Rhachitischen  gewöhnlich 
durch  Katarrhalpneumonie  und  deren  Folgen,  seltener  durch  chro- 
nischen Darmkatarrh  bedingt  Wenn  man  aber  in  Betracht  zieht, 
dass  jeder  Bronchialkatarrh  bei  einem  Kinde  und  besonders  bei  einem 
durch  irgend  eine  Krankheit  geschwächten  Kinde  sehr  leicht  zu  einer 
Katarrhalpneumonie  führt,  dass  der  rhachitische  Thorax  ganz  beson- 
ders zu  dieser  Krankheit  disponirt,  dass  Katarrhe  des  Darms  zu  den 
gewöhnlichsten  Erkrankungen  des  kindlichen  Organismus  gehöreui 
,80  wird  man  die  angeführte  Verschiedenheit  in  den  Ausgängen  beider 
Erkrankungen  nicht  als  einen  Beweis  gegen  die  Uebereinstimmung 
beider  betrachten  können.  Man  wird  vielmehr  den  Grund  dieser  Ver- 
schiedenheiten in  der  individuellen  kindlichen  Disposition  suchen 
müssen,  was  auch  bisher  allgemein  geschehen  ist. 

Bis  hierher  ist  die  Uebereinstimmung  beider  Erkrankungen  eine 


94  n.  OPFBMHIIlfBR 

Tollkommene.  Sobald  man  aber  die  Enochenverftndening  mit  in 
den  Kreis  der  Betracbtung  zieht ,  scheinen  die  Gegensätze  nnTer- 
söhnlich  zu  sein.  Bei  der  rhaehitisehen  Atrophie  tritt  nna  dne  so 
hochgradige  Störung  des  Enochensystems  entgegen,  dasa  sie  & 
ganze  Auffassung  des  Wesens  der  Krankheit  beherrscht,  wahrend 
bei  der  Malariakachexie  bis  in  die  neueste  Zeit  nirgends  von  einer 
Betheiligung  der  Knochen  die  Bede  war.  Erst  durch  die  unter- 
sachungen  von  Arnstein  (Virchow's  Archiv  Bd.  61.  S.  494)  and  toii 
Browicz  (Jahresbericht  1876. 1.  275)  wurde  bei  der  durch  ebroniache 
Intermittens  entstandenen  Melanftmie  auf  eine  Verftnderung  dea  Kno- 
chenmarks aufmerksam  gemacht,  und  von  Heuck  (Berl.  med.  Wochen- 
Schrift  1880.  Nr.  13)  wurde  in  einem  acut  Tcrlaufenden  Fall  yon  per- 
nioiöser  Intermittens  mit  Melanämie  eine  sehr  intensive  Erkrankung 
des  Knochenmarks  nachgewiesen.  Besonders  wurde  von  Heuck 
nicht  nur  die  Anhäufung  von  Pigmentschollen  und  pigmentfahrenden 
Zellen  im  Mark,  sowie  die  Umwandlung  des  Fettmarks  in  lyoiphoi- 
des  Mark  beobachtet,  sondern  auch  das  äereinwuchern  der  Ge- 
f&sse  zwischen  die  Fettzellen  beschrieben.  Dieser  letztere  Vorgang 
erscheint  deshalb  wichtig,  weil  er  ein  Analogen  bei  der  rhachidachcD 
Knochenveränderung  findet.  Hier  ist  zwar  die  Markraumbildnng, 
welche  zuweilen  weit  in  die  Wucherungszone  des  Knorpels  hinein- 
ragt,  bis  jetzt  weniger  betont  worden,  als  die  abnorme  Wacherung 
des  Intermediftrknorpels,  welche  man  für  das  Wesentliche  dea  rhaehi- 
tisehen Processes  betrachtet.  Aber  jene  schreitet  gleichzeitig  mit 
dieser  fort  und  es  ist  nicht  möglich  anzugeben,  welche  von  beiden 
das  Primäre  ist.  Man  kann  deshalb,  worauf  schon  Bindfleisch 
aufmerksam  macht,  die  Schilderung  des  anatomischen  Vorganga  bä 
Bhachitis  auch  mit  der  Bildung  der  Markpapillen  beginnen,  welche 
die  Proliferation  der  Knorpelzellen  und  die  Schmelzung  der  Knor- 
pelgrundsubstanz veranlasse  und  man  wflrde  nach  einem  Auaspmdte 
Bindfleisch's  mit  dieser  neuen  Vorstellung  vielleicht  glflcklicher 
in  der  Deutung  einzelner  Erscheinungen  der  Bhachitis  sein. 

Gegen  diese  Analogie  lassen  sich  mit  Becht  die  Einwürfe  er- 
heben, dass  die  Beobachtungen  über  Melanämie  noch  zu  wenig  zahl- 
reich sind  und  die  Bestätigung  von  andrer  Seite  noch  erwarten,  das» 
der  Befund  bei  Bhachitis  und  Malaria  noch  so  viele  Verschiedenheit 
zeigt,  dass  es  kaum  statthaft  ist,  an  eine  Parallele  zwischen  beiden 
zu  denken,  und  dass  endlich  unsre  Kenntnisse  über  die  Beschaffen- 
heit der  Knochen  bei  den  einfachen  Formen  der  Intermittens  gar 
keinen  Aufschluss  geben  können.  Meines  Wissens  wurden  bei  diesen 
gewöhnlichen  Formen  der  Malaria  die  Knochen  noch  nie  untersucht. 
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Eb  laasen  sieh  diese  Eiswilrfe  mit  anseren  jetzigen  Erfahrungen  nicht 
entkräften  und  wir  mflssen  deehalb  dae  Besaltat  zukünftiger  Unter- 
suchungen abwarten.  Eins  Iftsst  sich  aber  jetzt  schon  sagen;  ein 
negativer  Befund  bei  einfacher  Intermittens  könnte  die  Verschieden- 
heit der  zwei  in  Rede  stehenden  Erkrankungen  nicht  beweisen,  weil 
die  Structurverhältnisse  des  Knochens  bei  Erwachsenen  und  von 
Kindern  so  sehr  von  einander  abweichen;  bei  den  ersten  besteht 
der  Knochen  aus  gelbem  gefissanneui  fetthaltigem  Mark  und  lamel- 
löser  Knochensubstanz ,  bei  den  Kindern  ist  die  Knochensubstanz 
geflechtartig  angeordnet  und  das  Mark  roth,  gefäss*  und  zellenreich. 
Bierin  liegt,  wie  oben  schon  erwähnt,  der  Grund  für  das  ausschliess- 
liclie  Vorkommen  der  Rhachitis  in  den  ersten  Lebensjahren  und 
bierin  kann  auch  der  6rund  der  Verschiedenheit  in  dem  Verhalten 
der  Knochen  bei  Erwachsenen  und  Kindern  gegenüber  der  Einwir- 
kung der  gleichen  Ursache  liegen.  Die  Annahme  ist  gewiss  zulässig, 
dass  eine  und  dieselbe  Ursache  in  dem  einen  Falle  eine  leicht  er- 
regbare Substanz,  das  gefäss-  und  zellenreiche  rothe  Mark  trifft  und 
in  dem  andern  Falle  ein  wenig  reagirendes  Qewebe,  das  gefässarme 
Fettmark  der  Erwachsenen  vorfindet,  welches  erst  nach  langer  Ein- 
wirkung der  Ursache  oder  bei  sehr  kräftigen  Reizen  zu  einer  Thätig- 
keit  angeregt  wird.  Deshalb  scheint  die  einfache  Thatsache,  dass 
der  Knochen  Überhaupt  durch  Malaria  verändert  werden  kann,  wie 
dies  durch  die  angeführten  Beobachtungen  festgestellt  wurde,  von 
grosser  Wichtigkeit,  und  es  ist  von  Bedeutung,  dass  erst  nach  langer 
Dauer  der  Malariakachexie  oder  bei. sehr  intensiven  perniciösen  Ma- 
lariaintozicationen  die  Knoohenaffection  bei  Erwachsenen  beobachtet 
wurde. 

Ausser  dieser  allerdings  schwachen  Analogie  der  schweren  Ma- 
lariaformen und  der  rhachitischen  Knochenaffection  scheint  mir  fOr 
die  Stellung  der  Knochenaffection  in  dem  Bilde  der  Rhachitis  noch 
ein  Moment  von  besonderer  Wichtigkeit.  Man  hat  bekanntlich  seit 
einiger  Zeit  vielfach  auf  die  Wichtigkeit  des  Knochenmarks  als  cyto« 
geoen  Apparats  hingewiesen  und  hat  die  Aehnlichkeit  desselben  mit 
der  Mite  besonders  betont.  Es  seheint  nun  gewiss  nicht  zu  gewagt, 
wenn  man  die  Knochen  Veränderung  und  die  Milzschwellung  bei 
Rhachitis  als  Folgeerscheinung  eines  und  desselben  Vorgangs  be- 
trachtet. Wie  der  genetische  Zusammenhang  dabei  beschaffen  ist, 
wissen  wir  nicht,  aber  im  Grunde  genommen  ist  die  Hyperplasie 
des  Knochenmarks  nicht  wunderbarer  als  die  Milzhyperplasie,  deren 
Existenz  bei  Malaria  Niemand  bezweifelt,  obgleich  ihre  Qenese  nicht 
erklärt  ist. 
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Nach  dieseii  Erwägungen  halte  ich  mich  für  berechtigt,  die 
Knochenaffection  bei  Rhachitis  den  andern  Erscheinungen  der  Atro- 
phie und  der  Milzschwellung  an  die  Seite  zu  stellen  nnd  filr  jene 
dieselbe  Ursache  anzunehmen  wie  fQr  diese.  Die  Schwierigkeit,  der 
Knochenaffection  ihre  richtige  Stellung  anzuweisen,  die  Verschiedeii* 
heit  des  Krankheitsbildes  bei  Intermittens  der  Erwachsenen  und  bd 
Rhachitis  zu  begreifen,  scheint  mir  nach  den  Untersachungen  tob 
Aeby  und  Schwalbe  tiber  die  Structur  der  Knochen  ttberwunden 
zu  sein. 

Es  muss  hier  noch  die  Frage  erörtert  werden,  ob  die  Milzhyper- 
trophie zu  den  constanten  Erscheinungen  der  Rhachitis  gehört.  B^ 
kanntlich  hat  man  sich  seit  Olisson  mit  der  Beschaffenheit  der 
Milz  und  der  Leber  bei  Ilhachitis  beschäftigt,  ohne  dass  man  m 
einer  flbereinstimmenden  Auffassung  bis  jetzt  hfttte  kommen  köooen. 
Wfthrend  Einige  die  Milz  in  ihren  Beschreibungen  der  Rhaohitis  gar 
nicht  erwähnen,  fanden  Andere  (Jenner,  Gerhard)  constant  mt 
Hypertrophie;  wieder  Andere  (Ritter,  Senator,  Rebn)  sind  der 
Ansicht,  dass  eine  Milzschwellung  wohl  häufig  bei  Rhachitis  beob- 
achtet werde,  dass  sie  aber  nicht  zu  den  wesentlichen  Attributen  der 
Rhachitis  zähle  und  dass  sie  im  Verlaufe  der  letzteren  nicht  häufiger 
als  bei  anderen  dyskrasischen  Krankheiten  der  Kinder  sich  entwickle. 

Der  Orund  dieser  Verschiedenheit  der  Meinungen  kann  nnioi^g- 
lieh  in  der  Sache  liegen.  Er  muss  vielmehr  in  der  Methode  der 
Untersuchung  gesucht  werden,  und  dahat  schon  Ritter  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  statistischen  Uebersichten  nur  lehren,  io 
welcher  Lebenszeit  der  Arzt  die  Kinder  zu  Gesicht  bekommen,  aber 
nicht  in  welchem  Alter  sich  die  Krankheit  entwickelt  hat.  Inders 
ich  bei  meinen  Untersuchungen  nur  solche  Fälle  zu  Gründe  legte, 
die  ich  beinahe  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  beobachtet  i^tte, 
glaube  ich  diesen  Fehler  annähernd  beseitigt  zu  haben.  Viel  wieh- 
tiger  hingegen  erscheint  mir  ein  anderer  Fehler  der  statistischen  Er- 
hebungen, der  darin  besteht,  dass  man  die  eigentliche  Rhachitis  nie 
von  den  secundären,  durch  Rhachitis  verursachten  Verdickungen  nni 
Difformitäten  der  Knochen  getrennt  hat.  Von  letzteren  weiss  man 
seit  langer  Zeit,  dass  sie  nur  sehr  langsam  sich  zurQckbilden ,  i^ 
sie  unter  besonderen  Verhältnissen  zeitlebens  bestehen  können.  Wenn 
man  von  einem  rhachitischen  Schädel  oder  Becken  spricht,  so  ist 
es  selbstverständlich,  dass  man  damit  eine  durch  fr&her  ttberstandene 
Rhachitis  verursachte  besondere  Schädel-  oder  Beckendiffbrmität  meint, 
nicht  aber  eine  noch  weiter  sich  entwickelnde  Rhachitis.  Von  dieser 
Rhachitis  im  strengen  Sinne  des  Wortes,  kann  nur  so  lange  gesproeben 
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werden,  als  der  Wacberungsprocess  in  den  Epiphysen  und  im  Pe- 
riost fortdauert  und  noch  keine  Verkalkung  und  Verknöcherung  der 
osteoiden  Substanz  zu  Stande  gekommen  ist  Indem  man  diese  Un- 
terschiede nicht  berttcksichtigt  hat  und  alle  Fälle  mit  rhachitischen 
Knochenveränderungen  in  der  Statistik  aufnahm,  konnte  man  zu 
keiner  Einigung  Aber  die  Beziehung  der  Rhachitis  zu  Erkrankungen 
anderer  Organe  und  insbesondere  der  Milz  kommen. 

Es  ist  deshalb  von  grösster  Wichtigkeit,  den  Zeitpunkt  zu  be* 
stimmen,  wo  die  Rhachitis  mit  dem  Aufhören  des  Wucherungspro- 
cesses   und  der  eingetretenen  Verkalkung  ihre  Abgrenzung  findet 
Ich  stimme  mit  allen  Autoren  über  Rhachitis  darin  überein,  dass  wir 
kein    directee  diagnostisches  Hilfsmittel  dafür  haben  und  dass  als 
einziger   und  bester  Anhalt  zur  Bestimmung  dieses  Zeitpunkts  die 
Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  die  Wiederaufnahme  der  Be- 
wegungsthätigkeit  betrachtet  werden  muss.    Wenn  auch  mit  dieser 
Begrenzung  keine  volle  Genauigkeit  erreicht  wird  und  dem  subjec- 
tiven  Ermessen  des  Arztes  eine  gewisse  Freiheit  eingeräumt  werden 
muss,  so  wird  die  Unterscheidung  dieser  zwei  .Stadien  immer  von 
theoretischer  und  praktischer  Wichtigkeit  bleiben  und  mit  Hilfe  dieser 
Annahme  löst  sich  auch  die  Differenz  der  Meinungen  über  die  Be- 
ziehung der  Rhachitis  zur  Milz.    Im  Stadium  der  fortschreitenden 
Entwicklung  ist  die  Milz  constant  im  Zustande  der  Hyperplasie  und 
lässt  sich  durch  Percussion  und  Palpation  als  vergrössert  nachweisen. 
^  Im  Stadium  der  Rückbildung,  ist  die  Milz  normal.    Es  ist  dies  das 
Resultat  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  ich  die 
Entwicklung  und  Rückbildung  der  Rhachitis  verfolgen  konnte.  Damit 
stimmt  auch  die  Angabe  mancher  Autoren,  dass  im  ersten  Lebens- 
jahr die  Milzschwellung  bei  Rhachitis  verhältnissmässig  am  häufigsten 
beobachtet  werde,  seltener  im  zweiten  und  beinahe  gar  nicht  in  den 
späteren  Jahren. 

Nur  in  den  Fällen  erlitt  diese  Gesetzmässigkeit  eine  scheinbare 
Ausnahme,  wo  durch  eomplicirende  chronische  Lungen*  oder  Darm- 
affectionen  Veranlassung  zu  einer  Milzschwellung  gegeben  Ward.  Hier 
findet  sieh  auch  im  Stadium  der  Rückbildung  der  Rhachitis  oft  eine 
deutlich  nachweisbare  Yergrösserung  der  Milz,  welche  sich  bei  der 
Section  meist  als  Amyloiddegeneration,  seltener  als  einfache  Hyper- 
<  plasie  und  Hyperämie  kund  gibt.  Am  lehrreichsten  in  dieser  Be- 
ziehung waren  mir  die  Fälle,  wo  nach  Stillstand  der  rhachitischen 
Erkrankung  und,  nachdem  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  sich 
gehoben  und  der  Milztumor  sich' zurückgebildet  hatte,  die  rhachitische 
Knochenaffection  aber  noch  sehr  deutlich  nachweisbar  war,  sich  eine 
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Katarrhalpneamonie  entwickelte  in  deren  Folge  Yon  Keaem  die  Kh 

anschwoll. 

V. 

Als  Resultat  der  bisherigen  Untersachangen  wftre  die  Hypothese 
anzusehen,  dass  Bhachitis  und  Intermittens  ein  und  derselbe  Vor- 
gang und  dass  der  Unterschied  zwischen  beiden  nur  durch  dieVer- 
schiedenheit  der  Structur  der  Knochen  bei  Kindern  und  Erwachseoen 
bedingt  ist  Eine  Bestätigung  dieser  Anschauung  suchte  ich  daitk 
das  Studium  der  geographischen  Verbreitung  der  Rhachitis  za  g^ 
winnen.  Letztere  muss,  wenn  die  Hypothese  richtig  ist,  mit  ihn- 
liehe  Verbreitung  wie  die  Intermittens  haben.  Leider  sind  die  Beriehte 
Ober  Rhachitis  nicht  so  zahlreich  wie  die  über  Intermittens  und  es 
ist|  wie  Hirsch  angibt,  dem  ich  die  Angaben  entnahm,  kaum  mög- 
lich, sich  ein  Bild  von  der  räumlichen  Ausdehnung  der  Rhacbitifl  xq 
machen.  Immerhin  haben  seine  Angaben  einen  Werth  fttr  die  auf- 
gestellte Hypothese,  wenn  auch  manche  Widersprüche  vorerst  unge- 
löst bleiben  müssen. 

Es  ist  zunächst  sehr  interessant,  dass  es  einen  Gürtel  auf  der  Erde 
gibt,  wo  Rhachitis  und  Intermittens  kaum  vorkommen.  Nach  über- 
einstimmenden Berichten  ist  die  Rhachitis  in  den  höchsten  Breites 
Europas,  auf  Island,  den  Farören,  den  nördlichen  G^enden  Skandi- 
naviens, ebenso  in  Neufundland,  den  canadischen  und  Nea-Eogland- 
Staaten  äusserst  selten.  Ebenso  kommen  in  diesen  Gegenden  die 
Wechselfieber  nur  eingeschleppt  vor  und  heilen  ohne  Kunsthilfe  und 
ohne  zu  recidiviren  sehr  rasch. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  nördliche  Lage  eiJues  Ortes  ist  die 
Elevation  des  Bodens  von  gleichem  Einfluss  auf  die  Entstehung  von 
Intermittens  und  Rhachitis.  Von  Intermittens  wissen  wir^  dass  das- 
selbe auf  dem  Hochgebirge  nur  da  beobachtet  wird,  wo  ganz  beson- 
ders günstige  Bedingungen,  wie  ein  an  organischem  Detritus  reicber 
Sumpfboden  oder  eine  intensive  Insolation  des  Bodens  vorbanden  sind, 
sonst  aber  das  Auftreten  desselben  zu  den  Ausnahmen  gehört  b 
Betreff  des  Vorkommens  der  Rhachitis  im  Hochgebirge  sind  wir  üs 
jetzt  auf  die  Berichte  Maffäi's  (der  Kretinismus  in  den  norischen 
Alpen  1855)  angewiesen,  die  sehr  bestimmt  lauten:  „Meinen  Erfai* 
rungen  nach  erscheint  die  Rhachitis  in  umgekehrtem  Verhältniss  zu 
der  Meereshöhe  der  Gegenden,  d.  h.  je  höher  die  Lage,  desto  ge- 
ringer die  Zahl  der  Rbachitischen.  Bei  einer  Höhe  von  3000  Fuss 
und  darüber  sah  ich  keine  Rhachitis  mehr,  ausser  an  eingewander- 
ten Subjecten.  —  Von  2000  —  3000  Fuss  kommt  sie  sehr  selten  vor. 
In  den  bäuerlichen  Ansiedlungen  und  deren  trocknen,  hölzernen  HiU' 
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Bern  auf  den  Bergen,  Httgeln,  Qeländen  fand  ich  sie  nicht  mehr,  son- 
dern traf  sie  nur  einzeln  und  selten  unter  ganz  besonders  ungünsti- 
gen Lebensverhältnissen  in  den  steinernen  Gebäuden  oder  Häuserge- 
schoflsen  zur  ebenen  Erde  in  den  Märkten  oder  Ortschaften  oder  in 
den  ärmeren  Ansiedlungen  an  Sumpfgegenden.*'  An  einer  anderen 
Stelle  sagt  er:  „Im  Hochgebirge  fand  ich  beinahe  gar  nie  die  im 
Marschlande  so  häufigen  Missstaltungen.  Buckel  und  Enochenkrüm- 
mungen  rhachitischen  Charakters  sind  kaum  vorhanden." 

Diesen  immunen  Oegenden  gegenüber  steht  ein  grosses  Gebiet, 
wo  Rhachitis  in  grosser  Ausdehnung  beobachtet  wird.    Sehr  häufig 
wird  die  Krankheit  in  Deutschland,  Niederlanden,  England,  Frank- 
reich und  Oberitalien  angetroffen  und  auch  in  den  nördlichen  Gegen- 
den der  iberischen  Halbinsel,  wie  namentlich  in  den  Eüstenstädten 
abwärts  bis  Lissabon  ist  Rhachitis  nicht  selten.   „  Mit  dem  Charakter 
einer  vorherrschend  endemischen  Krankheit  finden  wir  Rhachitis  in 
den  feucht  und  sumpfig  gelegenen  Gegenden  Hollands  und  den  den- 
selben entsprechenden  Landstrichen  Belgiens,  in  gleicher  Weise  in 
Elsass  und  zwar  hier  vorherrschend  auf  dem  feuchten  Ufer  des  Rheins, 
in  Strassburg  u.  s.  w.,  in  Norddeutschland  auf  der  feuchten  Ebene 
Niederschlesiens  und  den  schluchtigen,  tief  und  feucht  gelegenen  Thä- 
lern  des  Riesengebirges,  in  Süddeutschland  und  den  gebirgigen  Gegen- 
den Oesterreichs  unter  gleichen  Verhältnissen. "    „In  Oberitalien  sind 
es  vorzugsweise  die  feuchten  Niederungen  und  die  tief  eingeschnitte- 
nen, sumpfigen  Gebirgsthäler,  welche  den  Hauptsitz  der  Rhachitis 
bilden,  und  wo  wir  die  Krankheit  auf  der  lombardischen  Ebene  und 
den  ProYinzen  Sondrio,  Como  u.  a.  am  häufigsten  und  wahrhaft  en- 
demisch antreffen^  (Hirsch).    Derselbe  Autor  hält  den  Einfluss  kli- 
matischer Verhältnisse  auf  das  Vorkommen  der  Rhachitis  für  voll- 
kommen erwiesen.    Zahlreichen  Beobachtungen  zufolge  ist  es  ihm 
sicher,  dass  ein  feuchtkaltes  oder  durch  sonstigen  Witterungswechsel 
charakterisirtes  Klima  von  wesentlichem  positivem  Einfluss  auf  die. 
Erankheitsfrequenz  ist    Am  ersichtlichsten  tritt  dies  Verhältniss  da 
hervor,  wo  sich  in  Folge  wechselnder  Boden-  und  Elevationsverhält- 
nisse  auch  wechselnde  klimatische  Zonen  bemerklich  machen,  inner- 
halb welcher  die  Krankheitsverbreitung,  der  obigen  Annahme  ent- 
sprechend, mannigfach  modificirt  erscheint,  wobei  allerdings  nicht 
i  ausser  Acht  zu  lassen  ist,  dass  Lage,  Elevation  u.  a.  locale  Elemente 
auch  noch  anderweitig  bestimmend  auf  das  Vorkommen  von  Rhachi- 
tis einwirken. 

Diese  Anschauungen  von  Hirsch,  die  aus  der  Zusammenstellung 
der  verschiedensten  statistischen  Angaben  genommen  wurden,'^ sind 
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dnrahaiu  nieht  nea,  sie  wardea  schon  yon  yerBohiedenen  Antorat 
ttber  BhachitiB  geftoasert,  and  es  ist  gewiss  ganz  merkwflrdig,  im 
schon  Glisson  den  Zusammenhang  von  Klima  und  Bhachitis  gm 
genau  einsah.  Seine  Worte  mögen  Zeugniss  seines  Beobaehtangi- 
talents  geben:  ASr  humidus  et  frigidus  multum  hoc  contribner« 
potest  Huiusmodi  aSris  constitatio  circa  veris  principiom  maxime 
yiget  Hinc  loci  maritimi  et  plu^is  imbribnsque  frequentioribas  obnoxii 
in  hunc  morbum  faecundiores  esse  solent  Similiter  aedes  jaxta  rip« 
fluminam  majonim,  juxta  stagna  exstructae  hoc  nomine  colpaBtor. 
Es  bleibt  aber  sicherlich  ein  Verdienst  von  Hirsch,  auf  diese  cao- 
salen  Verhältnisse  der  Bhachitis  aufmerksam  gemacht  zu  haben. 

Es  ist  nicht  nöthig,  mit  vielen  Worten  auf  die  gans  gieiehe  geo- 
graphische Verbreitung  der  Intermittens  hinzuweisen.  In  der  Thst, 
man  brauchte  nur  statt  Rhachitis  das  Wort  Intermittens  in  die  Mit- 
theilungen zu  setzen,  um  eine  ziemlich  genaue  Beschreibung  der  geo- 
graphischen Verbreitung  des  Wechselfiebers  im  Occident  zu  besitzen. 
Merkwürdigerweise  war  auch  dieser  Abhängigkeit  der  Rhachitis  tob 
Malaria  schon  früher  einmal  erwähnt  worden.  Sydenham  (flbeiBi 
von  Kraft,  Bd.  I.  85)  sagt  wörtlich:  „Kinder  verfallen  nach  den 
Herbstfiebem,  sowohl  anhaltenden  als  Wechselfiebenii  manchmal  in 
eine  Hektik.  Ihre  Bäuche  blähen  sich  auf,  schwellen  an  und  werden 
hart;  auch  kommen  oft  Husten  und  andere  Zufälle  dazu,  welche  ge- 
radehin  englische  Krankheit  genannt  werdend  «Uebrigens  kommt 
die  wahre  englische  Krankheit  selten  vor,  ausser  in  den  Jahreni  in 
welchen  Herbstwechselfieber  herrschen,  was  bemerkenswerth  ist' 

Es  bleibt  nun  noch  die  Frage  nach  der  Verbreitung  der  Rhachi- 
tis in  dem  südlichen  Europa  und  auf  der  südlichen  Hemisphäre  übrig. 
Nach  Hirsch  macht  sich  eine  » Abnahme  in  der  Krankheitsfrequeia 
auf  europäischem  Boden  bereits  in  den  Donaufürstenthttmem  und  noeb 
mehr  in  der  Türkei  bemerklich ;  auch  von  den  jonischen  Inseln  wird 
allein  Ithaka  als  diejenige  bezeichnet,  auf  welcher  Bhachitis  häufiger 
beobachtet  wird;  sehr  selten  begegnet  man  der  Krankheit  in  den 
südwestlichen  Ländern  Asiens,  speciell  in  Syrien  und  Arabien,  ferner 
in  Egypten,  wo  jedoch  Marpurgo  und  Belle  Bhachitis  häufiger 
angetroffen  zu  haben  erklären,  auf  dem  Caplande  und  in  den  Argen- 
tinischen Staaten,  wo  Montegazza  die  Krankheit  spec.  in  Buenoa- 
Ayres  und  Paragnay  als  eine  sehr  selten  vorkommende  bezeichnet 
Aus  den  tropischen  Gegenden  Afrikas  schweigen  die  Berichterstatter 
über  das  Vorkommen  von  Bhachitis  entweder  ganz,  oder  erwähnen, 
wie  u.  a.  Brocchi  aus  Sennaiu*,  der  Krankheit  als  einer  ab  undzn 
vorkommenden  und  ob  man  bei  der  Angabe  von  Baffenel,  datf 
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er  in  Senegambien^  an  den  Ufern  des  Senegal  anf  dem  Wege  von 
Saldo  anfwftrtSy  in  den  Dörfern  der  Eingeborenen  äusserst  häufig  yer- 
krttppelte  und  bueklige  Kinder  gesehen  habe,  an  Rhachitis  zu  denken 
bereehtigt  ist,  scheint  sehr  fraglieh.  Jedenfalls  erwähnen  die  meisten 
ärztlichen  Berichterstatter  aus  den  tropischen  Gegenden  Asiens  und 
den  tropisch  gelegenen  Inseln  des  australischen  Polynes  der  Krank- 
heit mit  keinem  Worte.  Dasselbe  gilt  aber  auch  Ton  den  tropischen 
Gegenden  der  westlichen  Hemisphäre,  von  wo,  wie  aus  Westindien, 
Centralamerika  und  Peru  die  Krankheit  gar  nicht  erwähnt,  oder, 
wie  ans  Gayenne  und  Brasilien  auf  das  äusserst  seltene  V<M*kommen 
derselben,  namentlich  unter  den  Eingeborenen,  ausdrücklich  hinge- 
wiesen wird.** 

Diese  Seltenheit  der  Bhachitis  in  den  tropischen  und  zum  Theil 
auch  schon  in  den  subtropisch  gelegenen  Gegenden  sowie  auf  der 
südlichen  Hemisphäre  einerseits  und  das  häufige  Vorkommen  der 
Ilalaria  in  den  genannten  Districten  andererseits  könnte  bei  ober- 
flächlicher Betrachtung  als  ein  Beweis  gegen  die  Identität  beider  Pro- 
CQSse  angesehen  werden.  Bei  sorgfältiger  Ueberlegung  und  Berück- 
sichtigung der  Verbreitung  der  Intermittens  und  deren  Formen  lässt 
sich  dieser  Einwurf  leicht  beseitigen. 

Es  findet  sich  dabei,  dass  erstens  in  manchen  Gegenden,  die  frei 
von  Bhachitis  sind,  auch  Malaria  keine  endemische  Krankheit  ist. 
Dies  ist  der  Fall  auf  der  südliehen  Spitze  Afrikas,  im  Gaplande  und 
in  Aem  grössten  Theile  der  argentinischen  Staaten  und  in  einem 
Theile  Peru's,  ferner  in  einem  Theile  Egyptens.  Von  Assam  abwärts 
bis  nahe  Cairo  ist  die  Krankheit  kaum  bekannt.  Die  Hochplateaus 
von  Mexico,  Texas,  das  Festland  von  Australien,  manche  Inseln  des 
australischen  Polynes  sind  bekanntlich  selten  von  Malariafiebern 
heimgesucht  und  von  da  wird  auch  die  Bhachitis  mit  keinem  Worte 
erwähnt. 

Zweitens  ist  für  die  Beurtheilung  wichtig,  die  herrschende  Fie- 
berform gewisser  Districte  zu  kennen,  um  über  das  Fehlen  der  Bha- 
chitis eine  Aufklärung  zu  erhalten.  An  allen  Orten,  wo  die  Febris 
remittens  oder  die  perniciöse  Malaria  endemisch  ist,  fehlt  nicht  die 
Ursache  zur  Bhachitis,  sondern  die  Zeit  zur  Entwicklung  derselben, 
weil  Kinder  und  besonders  Säuglinge  nach  allgemeiner  Annahme 
schon  den  ersten  Anfällen  unterliegen.  Daher  erklärt  sich  das  seltene 
Vorkommen  der  Bhachitis  in  den  Donaufürstenthümem,  in  der  Tür- 
kei, in  Westindien  und  Centralamerika  und  an  anderen  Orten,  wo 
die  schweren  Formen  der  Malaria  endemisch  sind.  Becht  lehrreich 
rind  in  dieser  Beziehung  die  Berichte  über  einige  nahe  bei  einander 
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gelegene  Distrikte.  So  soll  auf  den  jonisehen  Inseln  die  Bhacliitig, 
wie  erwähnt,  hauptsächlich  fiur  auf  Ithaka  vorkommen,  während  die 
anderen  frei  dayon  sind,  die  Malariafieber  aber  herrschen  sehr  ver- 
breitet auf  Cephalonia,  St.  Maara  und  Corfu,  während  sie  auf  Itbaka 
seltener  und  weniger  bösartig  sind  (Hirsch). 

Drittens  erscheint  die  Rhachitis  in  manchen  Fiebergegenden  ak 
selteui  weil  sie  unter  einem  anderen  Namen  aufgeführt  wird.  Wäb- 
jend  man  in  Europa  die  Bezeichnung  der  Krankheit  von  der  her- 
vorragenden Enochenaffection  ableitete,  hat  man  in  den  Tropen  der 
Milzaffection  eine  grossere  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  es  werden 
<^hronische  Milztumoren  als  endemische  Krankheit  beschrieben,  welehe 
nach  einem  Ausspruche  Hirsch 's  (Bd.  II.  S.  326}  zum  Theil  mit 
Malarialeiden  in  Verbindung  stehen,  zum  Theil  aber  als  der  Ausdruck 
einer  allgemeinen  Ernährungsstörung  anzusehen  sind,  welche  sieb 
am  Knochensystem  als  Bhachitis  ausspricht,  so  dass 
der  Milztumor  unter  diesen  Umständen  gewissermassen 
ein  Symptom  von  Bhachitis  bildet.  Unter  den  Kindern  der 
Eingeborenen  Indiens,  auch  in  Griechenland  und  Egypten  kommen 
sie  sehr  häufig  vor.  Bei  der  Bedeutung,  welche  diese  Fälle  für  die 
pathologische  Auffassung  der  Bhachitis  haben,  sei  es  gestattet  den 
Bericht  von  Pruner  wörtlich  zu  citiren:  ^Es  ist  hier  der  Ort  Ton 
einer  dem  Säuglingsalter  eigenthümlichen  Milzgeschwulst  Erwähnung 
zu  thun,  welche  die  Eingeborenen  mit  dem  Namen  der  Milz  xaf 
iioxrjv  bezeichnen.  Wir  sehen  sie  bei  Mulattensäuglingen,  ebenso 
wohl  bei  eingeborenen  und  fremden.  Die  Geschwulst  zeigt  sich 
zwischen  dem  7.  und  12.  Monate  nach  der  Geburt  mit  einem  eigen- 
thümlichen Aussehen.  Der  Kopf  solcher  Kinder  ist  viereckig, 
mit  anscheinend  starken  Knochenwänden.  Häufig  schliessen  sich  die 
Fontanellen  eher  zu  früh  als  zu  spät.  Dabei  ein  schlaffer  Habitus, 
kleine  Statur;  wenigstens  die  Knochen  der  Extremitäten  und 
häufig  auch  die  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax  ver- 
bogen, die  Haut  blass  und  schlaff  gerunzelt,  oder  aufgedunsen,  die 
Farbe  erdfahl,  die  Augen  gross,  weit  geöffnet,  wässrig  glotzend  mit 
bläulichem  Schimmer  der  Sclerotica,  Athem  und  Puls  sind  stets  be- 
schleunigt; dieser  letztere  hat  etwas  fieberhaftes,  er  ist  dabei  hart 
oder  körnig  und  rollend.  Der  Unterleib  gespannt,  alle  Schleimhaut« 
blass,  die  Ausleerungen  unregelmässig,  Durst  und  Gefrässigkeit.  Die 
Milzgeschwulst  ist  bei  abgespannter  Bauohdecke  leicht  zu  fühlen. 
Sie  liegt  frei  und  hart  nach  der  Quere  und  bei  angespannter,  nieder- 
gedrückter Bauchhaut  gibt  sie  einen  prallen,  ziemlich  dem  Leberton 
ähnlichen  Percussionston.    Solche  Kinder  zeigen  die  den  Bhacbiü- 
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sehen  eigne  Entwicklung  der  Intelligenz  und  sterben  gewöhnlieh  an 
Zehrfieber. '' 

Wenn  man  diese  Fälle  von  »chronischen  endemischen  Milztu- 
moren ^  mit  Difformitäten  der  Extremitäten,  des  Thorax  und  der 
Wirbelsäule  als  Rhachitis  auffasst,  und  wie  ich  glaube  mit  vollem 
Rechte  betrachten  muss,  so  beschränkt  sich  die  Seltenheit  der  Rha- 
chitis in  den  tropischen  und  subtropischen  Gegenden  einerseits  auf 
die  Districte,  wo  auch  die  Intermittens  selten  ist  oder  ganz  fehlt, 
andererseits  auf  die  Orte  mit  perniciösen  Malariaformen,  wo  das 
Fehlen  der  Rhachitis  sich  aus  der  grossen  Sterblichkeit  der  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren  leicht  erklärt  und  wir  kommen  deshalb 
zu  dem  Resultat,  dass  die  Verbreituogsbezirke  beider  die  gleichen  sind. 

Hiermit  entsprechend  sind  auch  die  allgemeinen  Schlussfolge- 
rungen, welche  Hirsch  aus  dem  Studium  der  geographischen  Ver- 
breitung der  Rhachitis  sieht.  Nicht  alimentäre  Schädlichkeiten,  die 
ja  überall  vorkommen,  sondern  der  Einfluss  einer  mangelhaft  erneu- 
erten, mit  Feuchtigkeit  und  Effluvien  unbekannter  Art  geschwän- 
gerter Luft  0  Bind  nach  ihm  die  causalen  Momente  für  die  Rhachitis 
und  genau  dieselben  Verhältnisse  kann  man  als  Ursache  der  Inter- 
mittens bezeichnen. 

Es  gibt  nun  einige  Beobachtungen,  die  gegen  die  Identität  der 
Verbreitungsbezirke  der  Rhachitis  und  der  Intermittens  sprechen. 
Man  hat  Rhachitis  an  Orten  und  hauptsächlich  in  Städten  auftreten 
sehen,  wo  Intermittens  gänzlich  fehlt  oder  selten  ist.  So  ist  es  z.  B. 
in  Heidelberg  der  Fall,  wo  ich  meine  Beobachtungen  hauptsächlich 
machte.  Diese  Fälle  sind  besonders  deshalb  von  Bedeutung,  weil 
bei  Säuglingen  die  Möglichkeit  eines  Einschleppens  der  Krankheit 
aas  Malariagegenden  in  der  Regel  ausgeschlossen  werden  kann.  Sie 
mQssten  folgerichtig,  selbst  bei  aller  Aehnlichkeit  der  klinischen  Er- 
scheinungen, die  Identitätstheorie  umstossen,  wenn  es  nicht  gelingen 
würde,  derartige  Beobachtungen  mit  unseren  Erfahrungen  über  In- 
termittens in  Uebereinstimmung  zu  bringen. 

Hauptsächlich  kommen  hier  zwei  Umstände  in  Betracht.  Einmal 
muss  man  bedenken,  dass  die  Intermittens  wohl  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  eine  endemische  Erkrankung  ist,  abhängig  von  be- 
stimmten Bodenverhältnissen,  in  welchen  sich  das  Malariagift  aus 
vorhandenen  Keimen  bei  gewissen  Wärme-  und  Fenchtigkeitsgraden 
der  Luft  erzeugt,  dass  sie  aber  zuweilen  ihre  gewohnte  Heimath  über- 


I)  Hirsch  legt  einen  Werth  auf  die  kalte  Luft,  weil  ihm  die  Seltenheit  der 
Rhachitis  in  warmen  Gegenden  auffiel. 
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schreitet  and  zur  Epidemie  wird,  indem  üe  an  Orten  auftritt,  wo 
sie  vorher  ganz  unbekannt  war.  Femer  wissen  wir,  dass  sie  hinfig 
an  ganz  beschränkten  Localitäten,  gelegentlich  der  Umarbeitaiig  da 
Bodens,  beim  Bau  von  Strassen,  beim  Ausbessem  von  Deiebeo,  bdm 
Ausroden  von  Waldungen  und  Ähnlichen  Gelegenheiten  sieh  zeigt 
Alle  diese  Fälle  lassen  sich  nur  durch  die  Annahme  erklären,  dan 
durch  Natureinflttsse,  wie  ungewöhnliche  WitterungsYerhältnisse,  oder 
durch  menschliche  Thätigkeit  die  fflr  die  Entwicklung  der  MaUrii 
günstigen  Bedingungen  geschaffen  wurden,  so  dass  die  Keime  des 
Malariagiftes  zur  Entwicklung  kommen  konnten«  Sie  beweisen  aber 
auch,  dass  die  Keime  selbst  yiel  weiter  verbreitet  sind,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt  oder  dass  sie  leicht  durch  die  Luft  an  gflnstige 
Orte  transportirt  werden  können.  Dass  auch  Wasser  der  Träger  der 
Infectionsstoffe  sein  kann,  geht  aus  der  Beobachtung  Bondins  aaf 
dem  Schiffe  Argo  klar  hervor. 

Sodann  muss  die  grosse  Empfänglichkeit  der  Kinder  fOr  daa 
Malariagift  hervorgehoben  werden,  was  alle  Autoren  ganz  überein- 
stimmend angeben.  Die  ausserordentlich  lebhafte  Empfänglichkeit 
der  Kinder,  welche  diejenige  der  Erwachsenen  im  Allgemeinen  flber- 
trifft,  verräth  sich  nach  Bohn  unter  Anderem  dadurch,  dass  beim 
Anfang  einer  Epidemie  die  Erkrankungen  der  jugendlichen  BctöI- 
kerung  viel  zahlreicher  sind  als  bei  Erwachsenen.  Auch  ist  es  eine 
alte  Erfahrung,  dass  Kinder  der  Intermittens  häufig  in  Gegenden 
unterworfen  sind,  wo  Erwachsene  nicht  leicht  Wechselfieber  bekom- 
men (Neumann,  Hufeland's  Journal  1808).  In  neuester  Zeit  wurde 
von  Oallard  (Thöse  de  Paris  1879)  und  von  Schmeidler  (Jabrb. 
fttr  Kinderh.  1879)  diese  Beobachtung  bestätigt.  Sie  geben  ausserdem 
noch  an,  dass  besonders  gefährliche  Wechselfieber  bei  Kindern  sn- 
weilen  an  Orten  vorkommen,  wo  eben  keine  Intermittens  herrscht 
oder  die  Epidemien  von  geringer  Bösartigkeit  sind,  und  dass  in  der 
Kegel  bei  auftretenden  Intermittensepidemien  die  kleinen  Kinder 
zuerst  befallen  werden  und  zwar  häufig  von  unvollständigen  frag- 
mentären  Anfällen,  in  welchen  der  Tod  sehr  rasch  erfolgen  könne' 

Worin  diese  erhöhte  Empfänglichkeit  der  Kinder  begründet  ist, 
ob  durch  die  geringe  Widerstandskraft  des  kindlichen  Organismos, 
wodurch  die  Ausgleichung  der  durch  das  Miasma  gesetzten  Störoog 
schwieriger  wird  als  bei  Erwachsenen  oder  dadurch,  dass  die  Menge 
des  in  der  Luft  enthaltenen  Malariagiftes  im  Verhältniss  zur  Grösse 
und  dem  Gewicht  des  Kindes  eine  bedeutende  wird,  ist  nicht  er- 
wiesen. Fflr  die  zweite  Möglichkeit  sprechen  die  Erfahrungen,  dass 
die  fiebererzeugende  Wirkung  des  Miasmas  mit  der  vertikalen  Er- 
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bebang  yom  Boden  abnimmt  und  dasB  in  Fiebergegenden  die  Form 
der  aehweren  oder  leichten  Erkrankungen  wesentlich  von  den  Be- 
dingfttngen  abhängt,  welche  die  Bildung  des  Miasmas  erleichtem  oder 
erschweren ,  so  »dass  jahreszeitlich  verschieden  die  tertianen ,  quoti- 
dianen  oder  pemiciösen  Formen  auftreten«  Möglich,  sogar  wahr- 
scheinlich ist  es,  dass  beide  Factoren  zusammen  einen  Einfluss  aus- 
üben können,  so  dass  ein  Sftugling  durch  eine  Goncentration  des 
Malariagiftes,  die  bei  einem  Erwachsenen  keine  sichtbare  Wirkung 
zeigt,  die  selbst  bei  einem  kräftigen  Kinde  kaum  Erscheinungen 
macht,  schon  intensiv  erkranken  könnte. 

Wie  dem  auch  sei,  die  Erfahrungen  über  das  Auftreten  der 
Wechselfieber  bei  Kindern  und  an  Orten,  die  gewöhnlich  frei  von 
Malaria  sind,  geben  uns  die  Mittel  an  die  Hand,  die  Fälle  zu  be- 
greifen, wo  Rhachitis  in  malariafreien  Orten  auftritt.     Es  handelt 
sich  hier  nur  um  den  Kachweis,  dass  die  Bedingungen  zur  Bildung 
des  Malariagiftes  vorhanden  sind,  dass  der  Boden  das  Substrat  dar- 
stelle, in  welchem  sich  die  Keime  entwickeln  können,  und  dass  eine 
gewisse  Wärme  und  ein  gewisser  Feuchtigkeitsgrad  der  Luft  dieser 
Entwickelung  günstig  sind.  Nirgends  finden  sich  diese  Bedingungen 
BD  günstig  als  in  manchen  Kinderstuben,  wo  in  dem  Fussboden  oder 
in  den  aus  Spreu,  Haaren  oder  Seegras  verfertigten  und  mit  Koth 
und  XJrin  getränkten  Bettunterlagen  genügende  Massen  von  faulen- 
den Substanzen  vorhanden  sind,  wo  die  Luft  aus  Furcht  vor  Erkäl- 
tung Tage  und  Wochen  lang  nicht  erneuert,  wo  Monate  lang  im 
Winter,  wo  erfahrungsgemäss  die  Rhachitis  am  häufigsten  sich  ent- 
wickelt, eine  constante  Wärme  von  16 — 20<^  R.  erhalten  wird  und 
wo   durch  Ausdünstung   der  Bewohner,   durch  Trocknen  feuchter 
Wäsche  etc.  die  Feuchtigkeit  der  Luft  stets  den  Saturationspunkt 
erreicht.    Der  schädliche  Einfluss  dieser  Moderluft  wurde  vielfach 
schon  erwähnt  und  selbst  solche  Autoren,  welche  mit  vielem  Scharf- 
sinn den  Einfluss  der  Erblichkeit  und  der  mangelhaften  Ernährung 
auf  die  Entstehung  der  Rhachitis  zu  beweisen  bemüht  sind,  sahen 
sich  schliesslich  zu  der  Erklärung  gezwungen,  dass  die  fehlerhaft 
zußammengesetzte  Luft  weitaus  die  wirksamste  Ursache  der  Rha- 
chitis sei. 

In  der  Regel  hat  man  sich  die  Beziehung  der  schlechten  Luft 
'  zur  Rhachitis  in  der  Art  vorgestellt,  dass  man  als  erste  Wirkung 
eine  Störung  der  Ernährung  durch  Affection  der  Verdauungs-  oder 
Respirationsorgane  annahm,  aus  der  sich  nachträglich  die  Rhachitis 
heraus  entwickeln  solle.  Gegen  diese  erste  Annahme  lässt  sich 
sicherlich  kein  Einwand  erheben.    Aber  warum  in  dem  einen  Falle 


106  n.  Oppbmheimeb 

Anämie  and  Scrofulose,  in  dem  anderen  Bhachitis  auf  dem 
dieser  Ernfthrnngsstörung  sieh  entwickelt,  Iftsst  diese  Annahme  m- 
erklärt.  Will  man  logisch  verfahren ,  so  muss  man  f&r  diese  Ver 
schiedenheit  der  Wirkung  der  schädlichen  Luft  aueh  eine  Verschieden- 
heit der  Ursachen  voraussetzen.  Auf  diese  Nothw^ndigkeit  hat 
Hirsch  bei  der  Vergleichung  des  geographischen  Vorkommeiu 
Bhachitis  und  der  Scrofulosa  aufmerksam  gemacht.  Nach  seiner  Md- 
nung  haben  beide  Erankheitsprocesse  vom  genetischen  Standpankt 
das  gemein,  dass  sie  als  Froducte  allgemeiner  Emährangsstdrongen 
aufgefasst,  ihre  wesentlichen  Ursachen  in  einer  gemeinsamen  Qndle 
von  Schädlichkeiten  finden,  die  indirect  durch  örtliche  VerhältniBse, 
direct  durch  eine  zum  Theil  eben  von  diesen  abhängige  fehlerhafte 
Hygiene  gegeben  ist;  beide  aber  unterscheiden  sich  von  einander 
wesentlich  dadurch ,  dass  gewisse  specifische ,  vorläufig  nicht  Däiff 
zu  bestimmende  Einfittsse  jener  allgemeinen  Ernährungsstörung  &m 
bestimmten  Stempel  aufdrücken,  sie  zu  specifischen  ErankheitsfonDOi 
machen ,  die  als  entwickelte  Erankheitsprocesse  keine  weitere  Be- 
ziehung zu  einander  haben  als  die  allgemeine  Quelle,  aus  der  m 
entsprossen. 

Diese  Auseinandersetzung  Hirsch's  ist  im  höchsten  Grade  bemer- 
kenswerth,  weil  sie  von  der  Ernährungsstörung  ausgehend,  dennoch 
zu  der  Annahme  eines  specifischen  Einflusses  zwingt;  sie  ist  jedocli 
ungenügend,  weil  sie  uns  darüber  im  Unklaren  lässt,  woher  dieses 
specifische  Agens  eigentlich  stammt  und  gerade  der  Nachweis  der 
Quelle  ist  für  die  Aetiologie  der  Rhachitis  das  Wichtigste.  Will  man 
diese  Lücke  ausfüllen,  so  sind  nur  zwei  Möglichkeiten  denkbar.  Man 
könnte  annehmen,  dass  der  Ursprung  dieser  schädlichen  Potenz  im 
kindlichen  Organismus  selbst  liege  ^  dass  er  gleichsam  schlämmend 
darin  enthalten  sei  und  erst  bei  einem  gewissen  Grad  der  Emili' 
rungsstörung  zur  Wirkung  gelangen  könne.  Es  setzt  diese  Annahme 
eine  durch  Erblichkeit  übertragene  krankhafte  Disposition  rorao^ 
welche  die  ohne  Analogie  bestehende  Eigenschaft  haben  würde,  nacb 
den  ersten  Lebensjahren,  wenn  nicht  eine  Störung  der  Gesundheit 
dazwischen  getreten  ist ,  von  selbst  zu  erlöschen.  Es  spricht  ferner 
dagegen ,  dass  die  Erblichkeit  der  Rhachitis  nicht  erwiesen  ist  und 
hauptsächlich  die  Erfahrung ,  dass  Rhachitis  ohne  vorausgegangene  ^ 
Ernährungsstörung  und  ohne  erbliche  Belastung  häufig  ganz  gesunde 
Kinder  befällt.  Meinen  Beobachtungen  nach  ist  die  rhachitische  &' 
krankung  gesunder  Kinder  viel  häufiger,  als  man  bisher  anzunehmen 
geneigt  war  und  ich  zweifle  nicht,  dass  diese  Beobachtungen  voa 
anderer  Seite  bestätigt  werden ,  wenn  man  einmal  den  ersten  An- 
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fangen  der  Rhachitis,  den  sogenannten  Prodromalerscheinungen  eine 
grössere  Aufmerksamkeit  als  bisher  schenken  wird  und  man  die 
Ueberzeugung  gewinnt,  dass  die  allgemeinen  Emfthrungsstdrungen 
nicht  jedesmal  dem  Beginn  der  Rhachitis  yorausgeheui  sondern  häufig 
nur  ein  Symptom  derselben  sind. 

Die  Erkrankung  sonst  gesunder  Kinder,  welche  bis  jetzt  für  alle 
pathogenetischen  Theorien  der  Rhachitis  ein  Stein  des  Anstosses  war, 
wird  aber  yoUständig  erklärt,  wenn  man  den  Ursprung  des  speci- 
fischen  Einflusses  ausserhalb  des  Körpers  sucht.    Es  ist  dann  auch 
nicht  nöthig,  seine  Zuflucht  zur  Annahme  unerwiesener  Erblichkeit 
oder  erblicher  Disposition  oder  eigenthümlicher  Ernährungsstörungen 
zu  nehmen.     Die  von  Aussen  in  den  Körper   gelangende  krank- 
machende Substanz  übt  ihren  Einfluss  auf  gesunde  und  kranke  Kin- 
der aus,  auf  letztere  um  so  intensiver,  weil  deren  Widerstandskraft 
geringer,  nicht  weil  die  Schädlichkeit  eine  andere  ist  als  bei  Gesunden. 
Wir  sind  demnach  zu  der  Annahme  gezwungen,  dass  in  den 
Kinderzimmern  unter  dem  Einfluss  einer  bestimmten  Beschaffenheit 
des  Bodens,  der  Wärme  und  Feuchtigkeit  der  Luft  eine  Substanz 
sich  bildet  —  ob  fest  oder  flüssig,  ob  organisirt  oder  nicht  organisirt, 
bleibt  vorerst  unentschieden  —  die  als  Ursache  der  Rhachitis  anzu- 
sehen ist.    Es  entspricht  dieses  Verhältniss  genau  den  Vorstellungen, 
welche  wir  uns  für  das  sporadische  Vorkommen  der  Malaria  macheui 
und  deshalb  liegt  in  dem  Vorkommen  der  Rhachitis  in  malariafreien 
^  Gegenden  kein  Widerspruch  gegen  die  Identität  der  Verbreitungs- 
bezirke dieser  Krankheit  und  der  Intermittens« 

Das  Resultat  dieser  Untersuchung  wäre  demnach  die  Hypothese^ 
dass  die  Rhachitis  eine  Intermittensform  ist,  deren  Eigenthümlichkeit 
sich  einestheils  aus  der  grossen  Empfänglichkeit  der  Kinder  gegen 
das  Malariagift,  anderntheils  aus  der  fötalen  Knochenstructur  in  den 
ersten  Lebensjahren  des  Kindes  erklärt. 

Heidelberg,  April  1881. 


THE  BOSTON 

SOCIETY  FOR 


m. 

Aas  der  Klioik  des  Herrn  Qeh.  Medieinalrath  Prof.  Dr.  Biermer. 

BeitrSge  zur  sogenannten  Acetonämie  bei  Diabetes  mellitos. 

Von 

Dr.  Arthur  Jaenioke, 

AMistont  in  d«r  KUnik. 

In  der  letzten  Zeit  sind  mehrfache  Untersuchungen  Ober  jenen 
eigenthttmlichen  Körper  yeröffentlicht  worden,  der  im  Urin  besoD- 
ders  von  Diabetikern  zeitweilig  vorhanden  sich  durch  eine  tiefe  Roth- 
färbung  des  Harns  bei  Zusatz  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  kenn- 
zeichnet; jedoch  ist  es  bis  jetzt  nicht  gelungen,  die  Heinangsver- 
schiedenheiten  Über  die  chemische  Natur  dieses  Stoffes  zu  beseitigen. 
Petters^)  war  der  Erste,  der  als  Ursache  jenes  eigenartigen  Groruches, 
welchen  wir  sowohl  an  den  Excreten  der  Diabetiker  als  auch  in  der 
Exspirationsluft  zeitweilig  bemerken,  und  welcher  säuerlich  fade 
einem  Qemenge  von  Chloroform  und  Essigftther  nicht  unfthnlich  er- 
scheint, das  Aceton  nachwies,  indem  er  dasselbe  aus  dem  Harn  und 
Blut  eines  Diabetikers  darstellte.  Ein  zweiter  Schritt  in  dieser  Frage 
wurde  gethan,  als  Gerhardt^)  darauf  hinwies,  dass  der  diabetische 
Urin,  in  welchem  Aceton  enthalten  ist,  resp.  sich  bildet,  zugleich 
durch  eine  merkwürdige  Beaction  sich  auszeichnet,  indem  derselbe 
mit  Eisenchlorid  versetzt  eine  tief  rothbraune  Färbung  gibt  Da  der 
von  Oeuther  entdeckte  und  von  ihm  Aethylendimethylenoarbonafture, 
später  Aethyldiacetsäure,  jetzt  entsprechend  der  chemischen  Zusammen- 
setzung Acetessigsäureäthyläther  genannte  Körper  eine  gleiche  Beaction 
gibt  und  sich  ausserdem  leicht  in  Aceton,  Alkohol  und  Kohlensäure 
zersetzt,  so  sprach  Gerhardt  die  Vermuthung  aus,  dass  in  dem  Urin 
dieser  Körper  enthalten  sei,  und  dass  Aceton  sich  erst  nachträglich 


1)  UnterBachungen  Über  die  Honighamrohr.    Prager  YierteUahnchiift  für 
prakt  HeOkonde.  XIY.  Jahrg.  1857.  3.  S.  81  ff. 

2)  Ueber  Diabetes  meUitiu  und  Aceton.    Wiener  med.  Presse.  1865.  Nr.  28. 
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in  demaelben  entwickele.  Bei  seinen  Versucben,  die  Gegenwart  jenes 
Oeath  er 'sehen  Körpers  itfi  Urin  nachzuweisen,  fand  Rupsteini)i 
dass  die  doreh  Eisenchlorid  in-  dem  Urin  producirte  Färbung  nicht 
nur  darch  SalzsAnrezusatZ|-  soq4q^-^^  schon  durch  das  blosse 
Kochen  verschwindet  Wenn  man  femer  den  frischen,  nicht  riechen- 
den, aber  auf  FesCls  reagirenden  Urin  Va  Stunde  kocht,  so  entwickelt 
sich  Acetongeruch ,  aber  die  braune  Färbung  mit  Fe2Cl3  ist  dann 
nicht  mehr  zu  erzielen.  Ueberlässt  man  den  Urin  8 — 14  Tage  sich 
selbst,  so  ist  ebenfalls  der  die  Beaction  bedingende  Körper  ver- 
schwunden. Da  die  von  ihm  nach  Geuther's  Vorschrift  künstlich 
dargestellte  Säure,  wenn  man  sie  einem  normalen  Urin  zusetzt,  sich 
genau  so  verhält  und  ausserdem  kein  anderer  Körper  bekannt  ist, 
der  diese  Eigenschaft  darbietet,  so  glaubte  Bup stein  sicher  zu  sein, 
dass  es  bei  deip  diabetischen  Urin  sich  um  jene  Säure  handelt 

Entgegengesetzt  dieser  Anmcht  kommt  Fleischer^)  zu  dem 
Resultat,  dass  in  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  von  Diabetes 
mellitus  die  Eisenchloridreaction  im  Urin  nicht  durch  Acetessigslüure- 
äthyläther  bedingt  werde.  Während  nämlich  im  normalen  mit  Acet- 
essigsäureäthyläther  versetzten  Harn  nach  Ansäuerung  mit  Schwefel- 
säure und  Ausschütteln  mit  Aether  der  Aetherrttckstand  stark  nach 
Acetessigsäureäthyläther  roch  und  dessen  Beaction  gab,  konnte  bei 
dem  diabetischen  Harn  mit  dem  Aetherrttckstand  niemals  diese  Be- 
action  erzielt  werden.  Bei  der  Destillation  des  kflnstlich  acetessig- 
,  Bäureäthylätherhaltigen  Harns  rochen  die  ersten  Tropfen  des  Destil- 
lats nach  Acetessigäther  und  färbten  sich  mit  Eisenchlorid  schön  roth. 
Bei  dem  diabetischen  Harn  liess  sich  niemals  die  Beaction  im  De- 
stillat nachweisen.  Während  auch  Quincke^)  aus  seinen  Unter- 
sachungen  folgert,  dass  die  im  diabetischen  Harn  mit  Fe2Cls  rea- 
girende  Substanz  Acetesssigäther  wohl  nicht  ist,  wahrscheinlich  aber 
ein  demselben  nahe  verwandter  Körper,  sagt  Ebstein^):  „Bei  aller 
Anerkennung  der  von  Fleischer  vorgebrachten  Grttnde,  welche 
gegen  die  Annahme  des  Acetessigäther  sprechen,  sind  dieselben  doch 
offenbar  nicht  in  allen  Fällen  zutreffend  und  schon  jetzt  ist  es  fttr 
einzelne  derselben  zum  mindesten  fttr  wahrscheinlich  zu  halten,  dass 


1)  üeber  das  Auftreten  des  Acetons  beim  Diabetes  meUitus,  Gentralblatt  fttr 
f  die  med.  WissenBchaften.  1874.  Nr.  55. 

2)  Beitrag  zoi  Chemie  des  diabetischen  Harns.  Deutsche  med.  Wochenschrift. 
V.  Jahrg.  8. 218  ff. 

3)  Ueber  Coma  diabeticum.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  1. 

4)  Ueber  Drüsenepithehiekrosen  beim  Diabetes  mellitos  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigimg  des  diabetischen  Coma.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXYIU.  S.  188. 
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der  die  Beaedon  mit  Eisenchlorid  gebende  Körper  im  Harn  Acet- 
essigäther  ist,  insbesondere  nachdem  es  einige  Male  gelangen  ist 
(Rupstein,  Jakseh),  diesen  Körper  ans  dem  anges&aerten  Han 
mit  Aether  zu  extrahiren." 

Ebenso  wie  Aber  die  chemische  Natur  dieses  Körpers  gehen  die 
Ansichten  dar&ber  auseinander,  ob  und  welche  Beziehungen  derselbe 
zu  jenem  eigenthflmlichen  Complex  nervöser  Störungen  hat,  welcher 
schon  längere  Zeit  bekannt,  von  KussmauP)  als  Coma  diabeticoD 
bezeichnet  worden  ist.  Jedenfalls  steht  so  viel  fest,  dass  es  m 
Anzahl  Fälle  von  Diabetes  gibt,  welche  unter  nervösen  Erscbmun- 
gen  geendet  haben,  ohne  dass  im  Harn  jener  Körper  vorhanden  war. 
Kommen  ja  doch  gerade  beim  Diabetiker  eine  grössere  Anzahl  tob 
Zerfallsproducten  im  Blut  vor,  als  bei  anderen  Krankheiten  und  Idebt 
können  dieselben,  wenn  ihre  Excretion  nicht  in  normaler  Weise  tob 
Statten  geht,  einen  deletären  Einfluss  auf  das  Nervensystem  aosfiben 
Eine  der  Möglichkeiten,  wodurch  die  Ausscheidung  verhindert  werd^ 
kann,  hat  uns  in  neuester  Zeit  Ebstein  (1.  c.)  kennen  gelehrt,  in- 
dem er  bei  einigen  Fällen  von  Diabetes  mellitus  hochgradige  Y^- 
änderungen  im  Nierenparenchym  nachgewiesen  hat.  Wie  verhält  es 
sich  aber  bei  jener  zweiten  Reihe  von  Fällen,  die  unter  dem  Bilde  des 
diabetischen  Coma  verlaufen  sind  und  bei  denen  im  Urin  jene  Beactioi 
vorhanden  war;  handelt  es  sich  hier  um  ein  zufälliges  Zusammeo- 
treffen  oder  hat  jener  im  Blute  kreisende  l^örper  das  Coma  verursacht? 
Fetter 8  0*  c-)  nimmt  für  seinen  Fall  eine  fortwährende  Vergiftang 
des  Blutes  durch  Aceton  an;  Kaulich^),  welcher  bei  einer  grosses 
Anzahl  von  Kranken  Aceton  nachwies,  glaubt,  dass  dasselbe  tob 
den  kleinsten  nur  flüchtig  wahrnehmbaren  Spuren  bis  zu  jener  Masse, 
welche  durch  Narkose  tödtlich  wirkt,  im  Organismus  auftreten  kaBO. 
Er  hat  uns  bereits  ein  vollständiges  klinisches  Bild  der  Acetonämie  ge- 
zeichnet, wie  er  es  nach  seinen  Beobachtungen  annehmen  zu  müssen 
glaubte.  Beim  Auftreten  geringer  Mengen  findet  man  stets  rasche 
geistige  Ermüdung,  Unlust  zu  jeder  anstrengenden  geistigen  Tb&tig- 
keit,  Gedächtnissschwäche,  eine  düstere  mürrische  GemOthsstimniuD;; 
zuweilen  grosse  Reizbarkeit,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  dampfeß 
Kopfschmerz,  Mattigkeit  und  Muskelschwäche.  Bei  höheren  Grades 
tritt  vollkommene  Apathie  und  Indifferenz,  alle  Orade  des  StaIDp^ 
Sinns,  weiterhin  Somnolenz  und  intensive  Narkose  ein.    Sobald  Soo-  | 

■ 

nolenz  eingetreten  ist,  sind  die  Kranken  so  muskelschwach,  dass  sie 

1)  Zur  Lehre  vom  Diabetes  mellitus.    Dieses  Archiv.  Bd.  XIV.  S.  Uff- 

2)  Ueber  Acetonbüdimg  im  thierischen  Organismus.    YierteUahrschrift  ^ 
prakt.  Heilkunde.  Jahrg.  17.  1860.  3.  S.  58  £f. 
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sieb  nicht  mehr  anfreeht  zu  erhalten  yermögen.  Die  Beaction  gegen 
äussere  Beize  ist  trSge,  die  Pupillen  erweitem  und  verengem  sich 
nur  sehr  langsakn  g^en  Licht  und  Schatten,  die  Bespiration  wird 
selten  und  doch  wenig  energisch,  die  Herzaction  schwach,  der  Pula 
klein,  gewöhnlich  etwas  frequenter,  die  Transspiration  der  Haut  fehlt 
nicht  ganz,  zuweilen  ist  sogar  ein  leichter  Schweiss  vorhanden,  wel- 
cher jedoch  bei  vollständiger  Narkose  versiegt.  Letztere  ist  zuweilen 
80  intensiv,  dass  jede  Beaction  gegen  äussere  Beize  vollkommen  er- 
loschen ist. 

Auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  an  Thieren  kommt 
Kussmaul^)  zu  dem  Scbluss,  dass  der  Theorie  der  Acetonämie 
im  Sinne  von  Petters  und  Raul  ich  nichts  im  Wege  steht.  Beden- 
ken gegen  die  Annahme  einer  spontanen  acuten  Acetonämie  beim 
Menschen  erregt  freilich  der  Umstand,  dass  es  dem  Anschein  nach 
grosser  Mengen  Acetons  bedarf,  um  Vergiftung  und  Betäubung  zu 
erzeugen,  wahrscheinlich  fast  ebenso  grosser  wie  vom  Alkohol,  wäh- 
rend es  noch  keineswegs,  festgestellt  ist,  ob  dasselbe,  da  es  so  rasch 
durch  die  Lungen  abdunstet,  in  grossen  Mengen  sich  bilden  und  an- 
sammeln kann.  Dagegen  erschiene  es  sehr  plausibel,  dass  längere 
Zeit  fortdauernde  Aufnahme  des  Acetons  ins  Blut  namentlich  bei 
schon  geschwächtem  Nervensystem  eine  chronische  Vergiftung  herbei- 
führen könne,  die  vielleicht  ganz  plötzlich  wie  der  chronische  Alko- 
holismus im  Delirium  tremens  beim  Gewohnheitssäufer  eine  acute 

^  Gestalt  annehmen  mag.  Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  die 
Aethyldiacetsäure  das  schädliche  Agens  sein  könne,  injicirte  Flei- 
scher G*  c.)  Kaninchen  1 — 2  Gem.,  Hunden  3 — 10  Gem.,  ohne  dass 
die  Thiere  ausser  schnell  wieder  schwindender  Dyspnoe  und  leichter 
Benommenheit  besondere  Störangen  ihres  Allgemeinbefindens  dar- 
boten. Der  Ham  war*  stets  frei  von  Diacetsäure.  Er  selbst  nahm 
2 mal  2  Grm.  der  Säure  an  verschiedenen  Tagen  innerlich,  ohne 
irgend  einen  Einfluss  auf  sein  Wohlbefinden  zu  verspüren.  Sein  Harn 
zeigte  die  Eisenchloridreaotion  nicht  und  enthielt  kein  Aceton.  An- 
dererseits sah  Quincke  (1«  c.)  nach  Injectionen  von  Acetessigsäure- 
äthyläther  bei  Thieren  Vergiftungserscheinungen,  welche  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Goma  diabeticum  hatten,  auftreten ;  das  Nichterschei- 
nen der  Beaction  im  Urin  lässt  ihn  aber  in  Bezug  auf  die  Deutung 

^  zweifelhaft  werden. 

In  den  letzten  4  Jahren  wurden  auf  der  hiesigen  medicinischen 
Klinik  6  Fälle  von  Diabetes  mellitus  beobachtet,  bei  denen  theils 

1)  1.  c.  8.  42. 
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leichtere  nervöse  Stöningeni  tbeils  tiefstes  Coma  anftrateiii  wihnni 
zu  gleicher  Zeit  die  Acetessigsäareäthylfttherreaction  im  Harn  Torban- 
den  war.  Da  dieselben  in  vieler  Hinsicht,  besonders  auch  in  Besng  auf 
die  Aetiologie  des  letzteren  Symptoms  interessante  Momente  darboten, 
glauben  wir  dieselben  veröffentlichen  zu  sollen,  zumal  da  das  in  der 
Literatur  vorhandene  Material  bis  jetzt  noch  ein  geringes  ist 

L  £.  8.,  27  jährige  Arbeiterfnin,  wurde  am  4.  October  1877  in  die 
medlciniBcbe  Klinik  aufgeuommen.  Ans  der  Anamnese  geht  hervor,  dass 
die  ersten  Zeichen  ihrer  Ericrankang  aus  dem  Anfange  des  Jahres  1876 
datiren.  Als  Ursache  derselben  gibt  Patientin  ein  Wochenbett  und  sehr 
lang  ausgedehntes  Stillen  des  Kindes  an.  Zunehmende  Schwache  verboodeo 
mit  hochgradigem  Hunger-  und  Dnrstgefühi  liessen  sie  ärztliche  Hilfe  auf- 
suchen. Der  bei  dem  Eintritt  aufgenommene  Status  ergab  massige  Abma- 
gerung, trockene  abschilfernde  Haut,  keine  nachweisbare  Organerkranknng, 
hellgelben  sauer  reagirenden  Urin,  Menge  2200,  spec.  Gew.  1030,  Zocker- 
gehalt  2,28  Proc.  Kein  Eiweiss.  Patientin  wurde  bei  ihrem  Eintritt  auf 
reine  Fleischkost  gesetzt,  erhielt  im  Lauf  des  Tages  750  Grm.  Fleisdi, 
bei  jeder  Mahlzeit  2  Grm.  Milchsäure. 

ürinmenge  spec.  Gew.  Zuckergehalt 

5.  October      2000  1030  1,86  Proc      Diät  dieselbe. 

6.  „  1500  1020  0,63      „  „  . 

7.  „  1200  1020  0,6        „  »  » 

8.  „  Am  Morgen  klagte  Patientin,  die  bis  dahin  vollständig  monter 
gewesen  war,  über  hochgradige  Schwäche  und  Kopfschmerzen.  3  Stnodes 
später  war  sie  vollständig  comatös,  Pulsfrequenz  120.  Temperatur  36,3, 
die  Athmung  war  nicht  beschleunigt  jedoch  vertieft,  die  Pupillen  ohne  iBe- 
acUon  auf  einfallendes  Licht.  Auf  ziemlich  weite  Entfernung  macht  sieb 
ein  ziemlich  intensiver  Acetongeruch  bemerkbar.  Der  Urin  zeigte  deot- 
liche  DnnkelfiLrbang  mit  FesCla.  Trotz  angewandter  Stimulantien  trat  46 
Standen  nach  Eintritt  des  Comas  der  Exitus  letalis  ein,  ohne  dass  neae 
Symptome  hinzugetreten  wäreni  Die  Section  ergab  ein  vollständig  nega- 
tives Resultat.  * 

U.  A.  L.,  18  Jahr  alt,  Jäger,  leidet  seit  IV2  Jahren  an  „ brennen- 
dem'^  Durst,  bedeutendem  Hunger^  reichlicher  ürinentleerung  und  zooeb- 
mendem  Schwächegefühl.  Aus  diesen  Qrflnden  liess  er  sich  am  14.  No- 
vember 1877  in  die  medicinische  Klinik  aufnehmen.  Die  Untersaohong 
bei  der  Aufnahme  ergab  massige  Abmagerung,  keine  nachweisbare  Verän- 
derung der  Organe.  Die  Urinmenge  betrug  2500,  das  spec.  Gfew.  1034, 
der  Zuckergehalt  6,5  Procent,  das  Körpergewicht  96  Pfund.  Der  Kranke 
wurde  ebenso  wie  die  vorige  Patientin  mit  reiner  Fleischkost  und  Mild)- 
säure  behandelt.  Der  Zuckergehalt  fiel  in  der  Zeit  bis  zum  22.  November 
bis  auf  1  Proc,  zu  gleicher  Zeit  das  Körpergewicht  bis  96  Pfd.  Bereits 
am*  4.  Tage  nach  der  Aufnahme  roch  das  ganze  Zimmer,  in  dem  sich  Pa- 
tient befand,  nach  Aceton.  Der  Urin  gab  mit  Fe2Ci3  eine  tiefburgnoder- 
rothe  Färbung.  Zu  gleicher  Zeit  klagte  Patient  über  Kopfschmerzen,  die 
jedoch  nicht  sehr  heftig  waren  und  ihn   nicht  daran  hinderten,  den  Tag 
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aueserlialb  des  Bettes  zasabringen.  Herr  Geh.  Rath  Biermer  spraeh 
bei  der  klinisehen  Vorstellang  die  Ansicht  aas,  namentlich 
auch  mit  Rücksicht  auf  den  vorigen  Fall,  dass  das  Auftreten 
der  FeaCls  Reaction  im  Urin  durch  die  absolute  Fleischkost 
vernreacbt  sein  könnte  und  verordnetei  da  Patient  ausserdem  zuse- 
hends abmagerte,  gemischte  Diät  Leider  entsog  sich  der  Kranke  bereits 
am  27.  November  der  ferneren  Beobachtung. 

Bei  diesen  beiden  FftUen  war  es  leider  versäumt  worden,  den 
Urin  bei  der  Aufnahme  auf  Aceteseigsäureäthyläther  zu  untersuoheni 
und  worden  wir  erst  durch  den  im  Zimmer  stark  ausgesprochenen 
apfelähnlichen  Gteruoh  auf  jenen  Stofif  hingewiesen. 

HL  R.  T.,  36  Jahre  alt,  Häurierfrau,  am  30.  October  1878  auf  die 
königliche  medicinische  Klinik  aufgenommen,  gibt  an,  seit  ca.  Vs  J&^f  ^Q 
heftigem  Durst-  uud  HungergefOhl,  vermehrter  Urinsecretion,  Magenbeschwer- 
den, zunehmender  Schwäche  zu  leiden.  Die  Krankheit  soll  sich  im  Anschluss 
an  das  Wochenbett  und  das  nachfolgende  Stillen  des  Kindes  entwickelt 
haben.  Bei  der  Aufnahme  ergab  die  Untersuchung  geringes  Lungenem- 
physem, Verkleinerung  der  Leber,  hochgradige  Abmagerung  (Körpergewicht 
76Vi  Pfd.).  Urinmenge  1^00,  spec.  Gew.  1030,  Zuckei^ehalt  3,63  Proc, 
mit  FesGls  keine  Reaction. 

Am  2.  November,  nach  sofort  eingeleiteter  Fleischdiät,  betrug  die  Urin- 
menge 2000,  das  spec.  Gewicht  1030,  der  Zuckergehalt  2,07  Proc.  Deut- 
liche Reaction  mit  FesCIs.  Das  Körpergewicht  war  in  den  3  Tagen  herunter- 
gegangen bis  auf  74,5  Pfd.  Patientin  klagte  über  Kopfschmerzen  und 
üebelkeiL 

6.  November.  Urinmenge  1200,  spec  Gew.  1028,  Zuckergehalt  1,55. 
Körpergewicht  73  Pfd.  Deutliche  Reaction  mit  FeaCls.  Ausser  hochgra- 
diger Schwäche  hat  Patientin  keine  Beschwerden.  Bis  zum  15.  November 
1878  trat  in  der  Urinmenge,  dem  spec  Gew.,  dem  Zuckergehalt,  welcher 
sich  zwischen  1,5 — 2  Proc  hielt,  und  der  Reaction  mit  FesCb  keine  Aen- 
demng  ein.    Das  Körpergewicht  blieb  andauernd  73  Pfd. 

Am  15.  November  verliess  Patientin  das  Hospital,  da  sie  keine  Bes- 
serung wahrnahm. 

IV.  A.  H.,  31  Jahre  alt,  Arbeiterfrau,  wurde  am  9.  August  1870  in 
die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Ihre  Krankheit  besteht  seit  circa 
2  Jahren,  zu  welcher  Zeit  sie  zum  ersten  Bial  über  grossen  Durst,  Heiss- 
hnnger,  Vermehrung  der  Urinsecretion,  Abnahme  der  Kräfte  zu  klagen 
hatte.  Seit  Vs  J^'  l^<^t  i^  Sehvermögen  bedeutend  abgenommen.  Bei 
der  Aufnahme  bot  Patientin  in  Kurzem  folgenden  Status  dar:  Abgemagerte 
Frau  von  Mittelgrösse,  Körpergewicht  84  Pfd.  Untersuchung  der  inneren 
Organe  lässt  keine  Abnormität  nachweisen.  Beide  Linsen  zeigen  beginnen- 
f  den  Katarrhakt.  Die  Urinmenge  bedeutend  vermehrt,  4000  Grm.,  spec  Gew. 
1032,  Zuckergehalt  6,11  Proc,  keine  Reaction  mit  Fe^CIa,  kein  Biweiss« 
Patienfin  bekommt  reine  Fleisdikost,  3  Grm.  Acidum  lacticum  pro  die. 

12.  August  Heute  frflh  7  Uhr  trat  bei  der  Kranken  reichliches  Er- 
brechen von  Mageninhalt,  femer  Kopfschmerzen  und  starke  Diarrhöen  ein« 
Der  Zuckergehalt  des  Urins  am  heutigen  Tage  2,7  Proc,  das  spec.  Gew. 
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1028,  die  letzte  248ttlndige  UrinmeDge  1500.  Durch  FesCb  Burgonder- 
ftrbuDg  des  Urins.  Trotz  sofort  angewendeter  Stimalantien  and  der  Ver- 
abreichang  von  amylnmhaltlger  Nahrang  war  das  Sensorinm  nach  1  Stande 
bereits  so  benommen,  dass  Patientin  nicht  mehr  schlacken  konnte,  uf 
Fragen  keine  Antwort  gab.  Die  Reflexerregbarkeit  war  voÜBtändig  safg^ 
hoben,  weder  Patellarsehnen-,  noch  Baach-,  noch  Aagenreflex  Torbudeo. 
Die  Papillen  beiderseits  sehr  erweitert,  ohne  jede  Reaction,  die  Athmong  ver- 
langsamt, die  Inspiration  vertieft,  senfzend,  die  Herzaction  leidlich  kriiftig, 
Pnlsfreqaenz  100.  Ohne  Eintritt  nener  Erscheinangen  am  2  Uhr  Nach- 
mittags, also  7  Standen  nach  dem  Beginn  der  ersten  Erscheinangen  Exitus 
letalis. 

Der  post  mortem  aas  der  Blase  entieerte  Urin  ist  trflbe,  klärt  sidi 
aber  beim  Erwärmen  aaf.  Derselbe  hat  eio  spec.  Oew.  von  1025,  enthält 
l,3Proc.  Zacker^  gibt  mit  FesCls  keine  Reaction,  ebensowenig  der  Rflckatud. 

Die  Bection  (Herr  Professor  Dr.  Ponfick)  ergibt  keinen  charakte 
ristischen  Befand.  Das  aas  dem  Herz  entleerte  Biat  ist  dünnflflssig,  fast 
carmoisinfarben ,  von  eigenthttmlich  violettem  Glanz,  beim  Stehenbleibeo 
setzt  sich  aaf  der  Oberfläche  eine  miichweisse  Schicht  ab.  Das  bebofs 
weiterer  Untersachang  aas  der  Vena  cruralis  entnommene  Blat  zeigt  makro- 
skopisch keine  wesentliche  Veränderang.  Nach  einigem  Stehen  scheidet 
sich  das  Seram  in  Form  einer  getrübten,  opalescirenden ,  milchigen,  bläu- 
lichweissen  Masse  aaf  der  Oberfläche  ab. 

Die  mikroskopische  Untersachang  ergibt,  dass  die  Trübang  durch 
feine  Fett-  and  Eiweissmoleküle  bedingt  ist.  Die  rothen  Blatkörpercfaeo 
erscheinen  nicht  verändert,  doch  finden  sich  mehrfach  kleine  rothe  Blut- 
körperchen aaf  einem  Oesichtsfeld ;  die  weissen  Blutkörperchen  sind  etw$s 
vermehrt,  stark  getrübt,  mit  Fettkömchen  versehen.  Das  Blat  selbt  riecht 
nicht  nach  Aceton,  Aethyldiacetsäare  kann  nicht  nachgewiesen  werden. 

V.  C.  F.,  20  Jahre  alt,  Tischler,  wurde  am  25.  Mai  1878  in  die  medi- 
cinische  Klinik  aufgenommen. 

Anamnese:  Als  Kind  hatte  Patient  Masern  und  Scharlach,  sonst 
war  er  stets  gesund.  Seine  jetzige  Erkrankung  datirt  er  seit  circa  acht 
Wochen;  sie  begann  mit  allgemeiner  Abgeschlagenheit,  Müdigkeit  Eine 
besondere  Klage  gab  das  ungemein  gesteigerte  Durstgefühl  ab;  Patient 
trank  nach  seiner  Angabe  10  Liter  Wasser,  ohne  den  Darst  löschen  zu 
können.  Ausserdem  häufiger  Harndrang  mit  reichlicher  Urinentieerong,  der 
besonders  in  der  Nacht  sich  einstellte.  Die  Farbe  des  Urins  war  ateta 
hellgelb,  wasserklar.  Der  Appetit  steigerte  sich  oft  bis  zum  wahren  Helss- 
hunger;  die  Nahrung  war  eine  schlechte,  jedoch  wurden  Amylaoeen  nicht 
in  nnverhältnissmässiger  Menge  genossen.  Erbliche  Belastung  nicht  nach- 
weisbar. 

Status  praesens:  Patient  ist  ein  mittelgrosser,  hochgradig  abge- 
magerter Mensch,  Kötpergewicht  82  Pfund.  Temperatur  normal,  Pols  ^^^^  ) 
gleichmässig,  regelmässig,  Frequenz  68.  Hautdecken  trocken,  abschilfernd) 
sichtbaren  Schleimhäute  blase,  ohne  Besonderheiten.  Athmung  beiderseits 
gleichmässig,  Frequenz  16,  Spitzenstoss  im  5.  Intercostalraum  nach  inueo 
von  der  Mammillarlinie  deutlich  sieht-  und  fühlbar.  Abdomen  flaeb,  ^^ 
Druck  nicht  schmerzhaft. 
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Die  PeroasBion  der  Lnogeo,  Leber,  des  Herzens  und  der  Milz  er- 
gibt normale  Verbältnisae.  Bei  der  AoBcnltation  bort  man  in  der  rechten 
Begio  «ipraspinata  Terschärftes  In-  und  Exspirium,  auf  der  Höbe  der  In- 
spiration sparsame  katarrhaliscbe  Geränsche,  dasselbe  in  der  rechten  Fossa 
sopradavicnlaris ;  im  Uebrigen  das  Atbemgeräasch  fiberall  normal.  Herz- 
töne mitteWoll,  rein.  Papillen  gleich  weit,  keine  Trübung  der  Medien,  keine 
Sehstörong.  Stuhl  normal,  Urin  yon  blassgelber  Farbe,  1030  specifisches 
Gewicht,  Menge  4200,  sauer,  eiweissfrei,  6  Proc.  Zucker,  keine  Reaction 
mit  FeiCla. 

Besamt:  Starkes  Hunger-  und  Durstgeftlhl,  trockene  Haut,  hoch- 
gradige Abmagerung,  starke  Vermehrung  der  Urinmenge  mit  hohem  spec. 
Gew.  und  bedeutendem  Zuckergehalt,  rechtsseitiger  Spitzenkatarrh. 

Patient  erhftlt  1500  Grnr.  Fleisch  pro  die,  ausserdem  5  Grm«  Acidum 
lacticum  auf  die  drei  Mahlzelten  vertheilt. 

30.  Mai.  Die  Urinmenge  1900,  spec.  Gew.  1030,  Zuckergehalt  1,5 
Proc.,  Spuren  von  Eiweiss,  deutliche  Rothfärbung  mit  FesCIa.    Diarrhöen. 

1.  Juni.  Das  Befinden  des  Patienten  hat  sich  insofern  geändert,  dass 
das  Körpergewicht,  obgleich  der  Zuckergehalt  bedeutend  abgenommen  hat, 
von  82  bis  auf  75  Pfd.  gesunken  ist.  Patient  fflhlt  sich  hochgradig  schwach, 
klagt  über  Sehschwäche,  ohne  dass  mit  dem  Augenspiegel  Veränderungen 
nachweisbar  sind.  Sein  Appetit  ist  geringer  geworden,  so  dass  er  statt 
1 500  nur  900  Grm.  Fleisch  erhält.  Das  Zimmer,  in  dem  Patient  sich  auf- 
hält, zeigt  deutlichen  Acetongeruch.    Profuse  Diarrhöen;  dagegen 

Decoct.  Ratanhae  mit  Tinct.  Opii  simpl. 

3.  Juni.  Klinische  Vorstellung  (H.  Geh.  R.  Biermer):  Whr  haben  es  hier 
mit  einem  Fall  von  hochgradigem  Diabetes  mellitus  bei  einem  jugendlichen 
Individuum  zu  thun.  Der  Körper  desselben  ist  hochgradig  abgemagert,  die 
Haut  trocken,  Veränderungen  in  den  Organen  nicht  nachweisbar,  nur  in  der 
rechten  Lungenspitze  geringer  Katarrh.  Der  Urin,  welcher  am  ersten  Tage 
6  Proc.  Zucker  enthielt,  hatte  gestern  nur  2,75  Proc.  und  auch  die  Menge 
ist  von  1400  auf  1200  gesunken.  Trotzdem  hat  Patient  während  der  8  Tage 
seines  Hierseins  7  Pfd.  abgenommen,  so  dass  sein  Körpergewicht  gegen- 
wärtig nur  75  Pfd.  beträgt.  Zum  grossen  Theil  mag  die  Ursache  hiervon  in 
den  profusen  Diarrhöen  liegen,  welche  möglicher  Weise  durch  die  Milchsäure 
begflnstigt  werden.  Deshalb  wird  von  heute  ab  die  Dosis  der  Milchsäure 
von  5,0  auf  2,0  pro  die  redncirt,  ausserdem  erhält  Patient  innerlich: 

Rp.  Acid.  tannic  0,3 

Eztract.  Opii  aquos.  0,01 
Sacch.  alb.  0,5 
M.  f.  pulv.  S.  2  stdl.  1  Pulver. 

Der  Urin  hatte  vor  einigen  Tagen  Spuren  von  Eiweiss,  das  gegen- 
wärtig wieder  verschwunden  ist;  er  zeigt  deutliche  Rothfärbung  mit  Fe2Cl3. 
Ausserdem  ist  Aceton  in  der  Ezspirationsluft  des  Kranken  durch  den  Ge- 
ruch deutlich  nachzuweisen. 

8.  Juni.  Patient  hat  in  der  letzten  Zeit  täglich  900  Grm.  Fleisch  er- 
halten, ausserdem  2  Grm.  Milchsäure.  Die  Diarrhöen  sind  gestern  ver- 
schwunden, die  Pulver  sind  ausgesetzt.  Die  Reaction  mit  FeaCla  heute  im 
Urin  nicht  mehr  nachweisbar,  auch  kein  Eiweiss.  Die  Sehstörung  hat 
völlig  aufgehört. 

8* 
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11.  Juni.  Der  Appetit  dea  PatienteD  reger  geworden,  derselbe  eiltllt 
1500  Ghrm.  Fleisch.     Körpergewicht  82  PAiDd. 

18.  Juni.  Du  AllgemeinbefindeD  gat,  heute  znm  ersten  Hai  kein  Zndcer 
im  Urin  nachweisbar,  Urinmenge  2400,  spec.  Gew.  1022. 

19.  Juni.  Zucker  in  Spuren,  0,15  Proc. 

27.  Juni.  8eit  4  Tagen  k^in  Zucker  nachweisbar,  Urinmeoge  1500, 
spec.  Gew.  1025,  Körpergewicht  89  Pfd.,  der  Katarrh  Aber  den  Ijanges 
yersch  wunden. 

Vom  28.  Juni  bis  31.  October  vgl.  die  Tabelle. 

23.  December.  Seit  2  Monaten  ist  der  Urin  des  Patienten  snckerfrei, 
bei  einer  Diät  von  1500  Grm.  Fleisch,  160  Grm.  Brod  pro  die.  Dmb  Kör- 
pergewicht 112  Pfd.;  Patient  wird  auf  seinen  Wunsch  endassen. 

Zweiter  Hospitalaufenthalt,  3.  Juli  1879. 

Zwischen-Anamnese:  Nachdem  Patient  am  23.  December  vorigeo 
Jahres  sehr  wohl  aussehend  und  bei  der  entsprechenden  Nahrung  mit  völlig 
suckerfreiem  Urin  das  Hospital  verlassen  hatte»  ging  es  ihm  bis  zum  Monat 
April  1879  sehr  gut,  er  war  krftftig  und  konnte  ohne  jede  Anstrengung 
seine  bisweilen  recht  schwere  Arbeit  verrichten.  Im  April  und  Mai  je- 
doch kamen  in  etwa  14tAgigen  Pausen  Anflüle  von  sehr  intensivem  Dnrst- 
gefflhl,  welches  den  Tag  ttber  anhielt,  in  der  Nacht  dagegen  nicht  em- 
pfunden wurde  und  au  dessen  Stillung  der  Kranke  den  Tag  Ober  4 — 5 
Liter  Wasser  brauchte.  Dabei  keine  wesentliche  Polyurie  und  kein  starker 
Hunger.  Der  Patient  kam  durch  diese  AnfiÜle  nicht  herunter  und  will 
sich  durch  dne  sofort  eingeleitete,  etwa  2  Tage  fortgesetzte  ausschliessliche 
Fleischkost  wieder  restituirt  haben.  Seit  Anfang  Juni  jedoch  traten  alle 
Symptofoe  des  Diabetes  mellitus  auf:  Durstgeftlhl,  starker  Appetit,  rddi- 
licher  wasserklarer  Urin,  der  Zucker  enthielt,  wovon  sieh  der  Kranke,  der 
ihn  mit  Fehling'scher  Lösung  kochte,  selbst  ttberseugte.  Dabei  wurde  er 
susehends  schwacher,  konnte  nur  mit  Mtthe  seine  Arbeit  verrichten,  die 
letzten  beiden  Wochen  des  Juni  war  er  gans  arbeitsunfUiig. 

Seine  Nahrung  bestand  hauptsächlich  aus  Hfllsenfrflchten,  Brod,  Kar- 
toffeln, wenig  Fleisch,  ausserdem  Kaffee  mit  Milch  und  Zucker,  Semmel, 
Butter  und  Fett.  Vor  5  Wochen  wog  der  Kranke  106  Pfd.,  heute  nur 
97  Wd. 

Resum^  des  Status  praesens  vom  3.  Juli  1879:  Trockene  Haut, 
mftssige  Abmagerung,  rechtsseitige  Linsentrilbung,  starke  Vermehrung  des 
Urins,  spec.  Gew.  1020,  Zuckergehalt  4,5  Proc,  keine  FeaCls-Reaction. 

Patient  erhielt  ebenso,  wie  das  erste  Mal,  reine  Fleischdi&t,  1000  Grm. 
pro  die,  jedoch  ohne  Milchsäure. 

5.  Juli.  Zuckergehalt  des  Urins  etwas  verringert,  Menge  noch  bedeutend, 
deutliche  Burgunderftrbung  mit  FeaCb. 

7.  Juli.  Der  Kranke  leidet  seit  gestern  an  starken  Diarrhöen,  Erbre- 
chen und  Kopfschmwz;  die  Urinmenge  und  der  Zuckergehalt  verringert, 
deutliche  Fesds-Reaction,  Körpergewicht  92,5  Pfd. 

11.  Juli.  Das  Befinden  des  Patienten  ein  besseres,  die  Diarrhöen 
haben  nachgelassen,  Körpergewicht  95  Pfd.,  im  Urin  deutliche  Reaction 
mit  Fe2Cl3. 

17.  Juli.  Allgemeinbefinden  gut,  Zuckergehalt  geringer  geworden,  Kör- 
pergewicht 99  Pfd.,  die  Reaction  mit  Fe2Cl3  verschwunden. 


AcetOD&mie  bei  Diabetes  melliiaB.  117 

28.  Jali.  Heute  zam  ersten  Mal  kein  Zucker,  Körpergewicht  102  Pfd» 
Vom  28.  Jnli  bis  zum  7.  December  war  der  Urin  meist  zuckei'frei^ 
nur  ab  nnd  zu  traten  Sporen  von  Zncker  auf,  trotzdem  der  Patient  seit 
dem  12,  August  neben  iOOO  Grm.  Fleisch  150  Grm.  Brod  erhielt. 

8.  December.  Patient  hat  sich  gestern  hinter  unserem  Bücken  gifOssere 
Mengen  Brod  zu  verschaffen  gewusst,  bereits  gestern  Abend  2,6  Proc.  Zucker, 
geringe  Beaetion  mit  FeaCls.  Heute  frflh  Klagen  Hber  Kopfschmerzen,  der 
Urin  enthält 

Frflh    8  Uhr  1,8  Proc.  Zucker,  starke  FesCb-Reaction 
„     12    ,     Spuren  von     »  ,  »  n 

Nachmittags     3     „  ,       »        »  »  »  n 

»  '      »  n         n  n  n  n  i» 

Nachts  1    „     0,1  Proc.       „       geringe  FeaCls -Reaction. 

9.  December  7  JJhr  Morgens  kein  Zucker,  keine  FesCb-Reaction;  die» 
YeriiftltniBS  dauert  den  ganzen  Tag. 

10.  December  Morgens  kein  Zucker,  keine  FeaCh-Beaotion, 

Abends  kein  Zucker,  geringe  FeaCls -Beaetion. 

11.  Dec  Morgens  7  übr  0,15  Proc.  Zucker,  geringe  FesCls-Beaction, 

„        9  „  Spuren  von  Zucker,       ,  »  » 

Nachmittags  3  „  „       ,       „  „  »  » 

Abends  7  „  0,4  Proc.  Zucker,         „  «  « 

•  9  „  0,1      „         „        sehr  geringe  Beaetion, 

11  0  kein  Zucker  keine  Beaetion. 

12.  nnd  13.  December.  Der  Urin  enthftlt  keinen  Zucker,  keine  FeaCls- 
Beaetion. 

14.  December.  Am  Morgen  erhielt  Patient  50  Grm.  Brod,  daraufhin 
Abends  5  Uhr  Urin  geringe  FeaCb-Beaction ,  kein  Zucker,  Abends  7  Uhr 
geringe  FeaCIs-Beaction,  Spuren  von  Zucker. 

15.  December.  Morgenurin  Spuren  von  Zncker,  geringe  FeaCls  -Be- 
aetion, den  Tag  Aber  kein  Zucker,  geringe  FeaCIs-Beaction. 

16.  December.  Urin  zuckerfrei,  keine  FeaCIs-Beaction. 

Vom  17.  December  1879  bis  9.  Januar  1880  der  Urin  meistens  völlig 
zoekerfrei,  ausser  wenn  Patient  sich  Diätfehler  zu  Schulden  kommen  lässt. 
150  Grm.  Brod  werden  gut  ertragen.  Er  verlAsst  am  10.  Januar  das  Ho- 
spital, sein  Aussehen  ist  ein  sehr  gesundes,  das  Körpergewicht  116  Pfd. 

Dritter  Hospitaiaufenthalt,  7.  September  1880. 

Zwischen-Anamnese:  Nachdem  Patient  am  10.  Januar  1880  das 
Hospital  verlassen  hatte,  fohlte  er  sich  in  der  ersten  Zeit  sehr  wohl«  Da 
jedoch  sein  Verdienst  ein  unzureichender  war,  konnte  er  nicht  die  wfln- 
schenswerthe  Menge  Fleisch  essen,  war  zum  Theil  auf  Amylaceen  ange- 
wiesen, so  dass  sein  Urin  schon  Anfangs  Mftrz  3  Proc.  Zucker,  wie  in  der 
Poliklinik  festgestellt  wurde,  enthielt.  Er  erhielt  deshalb  von  Seiten  der 
Klinik  ab  und  zu  Geldunterstfltzungen,  um  reine  Fleischkost  zu  gemessen. 
Dass  er  dies  that,  konnten  wir  daraus  constatiren,  dass  der  Urin,  den  er 
UQs  ca.  3  Tage  später  bringen  musste,  deutiiche  Beaetion  mit  FeaCls  gab. 
Jedoch  reichten  die  Unterstützungen  nicht  aus,  so  dass  er  schon  seit  Juli 
wieder  Aber  Durstgefflhl,  grosse  Abgeschlagenheit  und  vermehrte  Urinent- 
leerong  zu  klagen  hatte.  Zu  schwach  zur  Arbeit  liess  er  sich  am  7.  Sep- 
tember wieder  in  die  Klinik  aufnehmen. 
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Der  Status  praesens  ergab  dieselben  Verhlltnisae  wie  die  M- 
heren.  Die  24stttndige  ürinmenge  betrag  4000,  der  Zuekei^balt  6,7  Pn&, 
das  Körpergewicht  t08  Pfd.  Patient  erhielt  snerst,  da  er  mne  AbneigOBg 
gegen  Fleischkost  seigtCi  Braten,  Gemflse  und  Brod. 

18.  September.  In  Folge  der  gemischten  Kost  war  die  ütinmeng«  g^ 
stiegen  bis  10000  Orm.,  das  spec.  Gewicht  betrag  1026,  der  Zaekerfduh 
5,2  Proo.  Die  Eisenchloridreaction  war  bis  znm  heutigen  Tage  nidit  vorfain- 
den.   Von  hente  ab  erhält  Patient  reine  Fleischkost  Köipergewicht  104  Pfd. 

22.  September.  Die  Urinmenge  geringer  geworden,  3500,  spec  G«w. 
1024,  Zackergehalt  2,5  Proc.,  dentliche  Reaetion  mit  Fe2CIs,  leichte  Diar- 
rhöen. 

Vom  23.  September  bis  5.  November  erhielt  Patient  andaaemd  Fleisefa- 
kost,  jedoch  hat  er  sich  öfter,  wie  er  selbst  gesteht,  von  den  Ifitknmk» 
Brod  verschafft  Die  Urinmenge  wechselte  während  dieser  Zeit  zwischen 
2 — 6000,  der  Zackergehalt  zwischen  1,4 — 3,6  Proc.  Die  Beaction  mit 
Fes  eis  verschwand  nie  völlig.    Körpergewicht  104 — 106  Pfand. 

5.  November.  Da  Patient  nicht  mehr  reine  Fleischkost  vertrSgt,  e^ 
hält  er  gemischte  Kost,  vergl.  die  Tabelle. 

17.  November.  Bei  der  gemischten  Kost  ist  die  Urinmenge  bis  Aof 
14000  gestiegen,  das  spec.  Gew.  1028,  der  Zackergehalt  3,6  Proc  Die 
Reaetion  mit  FesCls  seit  dem  7.  November  verschwanden.  Patient  erhfltt 
rdne  Fleischkost  • 

18.  November.  Bereits  hente  deutliche  Reaetion  mit  FesGb  im  Urin. 

25.  November.  Patient  klagt  hin  und  wieder  Aber  Kopfschmeneo, 
auch  gibt  derselbe  an,  dass  in  der  letzten  Zeit  seine  Schwäche  sehr  zuge- 
nommen habe,  und  dass  sich  sein  Appetit  unter  der  reinen  Fleischkost 
vermindere.    Andauernd  Eisenchloridreaction  im  Urin. 

7.  December.  Patient  gibt  heute  auf  energisches  Befragen  an,  dtft 
er  wieder  in  der  letzten  Zeit  ausser  der  reinen  Fleischkost  sieh  Brod  za 
verschaffen  gewusst  hat 

13.  December.  Patient  wurde  gestern  Meißen  von  Kopfschmerz  ood 
Eibrechen  befallen,  dabei  eine  leichte  Temperatursteigerung  auf  38,4.  Im 
Laufe  des  Nachmittags  starke  Röthung  des  Gesichts,  Benommenheit  des 
Sensoriums,  Temperatur  39,7,  Pulsfrequenz  120.  Dabei  äusserst  zahl- 
reiche Durchfälle,  13  am  Tage  und  7  in  der  folgenden  Nacht  Um  2  tJbr 
Nachts  Temperatur  40,5^  Puls  148.  Patient  erhielt  2stflndig  8  Tropfen 
Tinct.  Opii  simpl.,  ausserdem  1  Grm.  Chinin.  Heute  frflh  5  Uhr  Tem- 
peratur 39,  später  normal,  die  Durchfälle  haben  nachgelassen.  Die  B^ 
nommenheit  des  Sensoriums  und  die  Injeotion  des  Gesichts  verschwand  im 
Laufe  des  Tages.  In  der  Umgebung  des  Patienten  starker  Acetongeroch, 
im  Urin  starke  Rothfärbung  durch  FesCla. 

17.  December.  Da  Patient  über  Uebelkeit  nach  den  Mahlzeiten  klagt» 
erhielt  er  neben  der  Fleischkost  täglich  160  Grm.  Weissbrod. 

22.  December.  Die  Schwäche  des  Patienten  hat  in  der  letzten  Zelt 
zugenommen,  er  fühlt  sich  müde  und  abgeschlagen  und  ist  abgeneigt,  selbst 
kleinere  Handgriffe,  die  er  sonst  gern  ausführte,  zu  übernehmen. 

26.  December.  Klagen  über  Schmerzen  im  Leibe,  die  nach  derDtf' 
reichung  von  Opium  verschwinden. 

2.  Januar  1881.   Die  Urinmenge  hat  in  den  letzten  Tagen  etwas  in- 
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genommeD,  spec.  Gew.  and  Zuckergehalt  unveräDdert.  Patient  erhält  ansaer 
reiner  FleiacbkoBt  noch  tftglich  160  Grm.  Weissbrod;  vermnthiich  weiss  er 
sich  aber  von  andern  Kranken  mehr  Brod  zu  verschaffen.  Klagen  Aber 
Trockenheit  im  Halse  und  Schlingbeseh werden.  (Pharyngitis;  dagegen 
Tinct.  Jodiy  Add.  carbol.  ana  0,5  Kali.  jod.  1,0  Olyoerin  50,0,  zum  Ton* 
chiren.) 

7.  Januar.  Schlingbeschwerden  haben  nachgelassen;  Körpergewicht 
des  Patienten  101  Pfund,  mithin  in  den  letzten  10  Tagen  eine  Abnahme 
von  5  Pfund.    Urin  und  Zuckerausscheidung  vergl.  die  Tabelle. 

13.  Januar.  Die  Trockenheit  im  Halse,  sowie  die  Schlingbeschwerden 
haben  nachgelassen.  Dagegen  klagt  Patient  bisweilen  Aber  heftige  Kopf- 
schmerzen und  Uebelkeit,  im  Urin  sehr  starke  Beaction  mit  Fe2Cl3. 

1.  Februar.  Zuckergehalt  und  Urinmenge  sehr  hoch,  die  FesCb  Be- 
action andauernd  vorhanden,  Patient  hat  starke  Kopfschmerzen. 

14.  Februar.  Patient  klagt  Aber  Jucken  am  ganzen  Körper  und  Aber 
großse  Mfldigkeit,  der  Zuckergehalt  und  die  Urinmenge  etwas  geringer,  deut- 
liche FesCla  Beaction. 

15.  Februar.  Schmerzen  im  Leibe,  heftige  Diarrhöen,  starker  Pruritus 
cutaneuB.     Gemischte  Kost. 

21.  Februar.  Die  Diarrhöen  haben  nachgelassen,  der  Kranke  ist  wie- 
der relativ  wohl. 

1.  März.  Heute,  fr  Ah  hatte  der  Kranke  eine  Temperatursteigerung 
bis  39,1  und  klagt  Aber  Stechen  in  der  Gegend  des  linken  Schulterblattes 
sowie  Aber  Husten.  Die  Percussion  ergibt  hinten  links  in  der  Höhe  des 
obem  Winkels  der  Scapnla  Dämpfung,  bei  der  Auscultation  hört  man  sub- 
crepitirende  Basseigeräusche. 

2.  März.  Das  Fieber  gestern  Abend  bereits  wieder  abgefallen,  auch 
die  Schmerzen  auf  der  linken  Seite  haben  nachgelassen,  geringer  Hustenreiz. 

3.  März.  Da  bei  gemischter  Kost  die  Menge  des  Urins  sich  bis  15000 
gesteigert  hat  bei  einem  Zuckergehalt  von  6,11  Proc,  erhält  Patient  wie- 
der reine  Fleischkost. 

12.  März.  Der  Kranke  hatte  gestern  Abend  wieder  Temperatursteige- 
mng  bis  39,0  und  heftige  Kopfschmerzen.  Der  Urin  gibt  bereits  seit  dem 
5.  März  Reaction  mit  FesCls,  heute  besonders  stark.  Schmerzen  auf  bei- 
den Seiten  der  Brust,  Husten  mit  Expectoration  massiger  Mengen  schmutzig 
aussehender,  geballter,  schleimig  eitriger  Sputa.  Die  physicalische  Unter- 
aachung  ergibt  in  beiden  Lungenspitzen  Infiltrationsphänomene.  Temperatur 
heute  frAh  38,5,  Abends  39,4,  Pulsfrequenz  104—112. 

13.  März.    Die  Schmerzen  Aber  der  Brust  dauern  fort,  Temperatur 
38,3  heute  frAh,  heute  Abend  39,8,- Puls  beschleunigt  120 — 128. 

Gegen  Nachmittag  4  Uhr  wurden  die  Schmerzen  besonders  auf  der 
linken  Seite  sehr  heftig,  Patient  bekam  kalte  Umschläge,  worauf  die  Schmer- 
zen etwas  nachliessen,  um  später  wieder  zu  exacerbiren.  Untersuchung  der 
^  Lungenspitzen  ergab  deutliche  Infiltrationserscheinungen,  links  hinten  aus- 
gedehntes pleuritisches  Beiben.  Patient  klagte  Aber  Kopfschmerzen,  wurde 
^ou  einer  lebhaften  Unruhe  befallen,  versuchte  das  Bett  zu  verlassen,  rich- 
tete sich  oftmals  auf  und  warf  sich  hin  und  her;  auf  Fragen  gab  er  un- 
nchtige  Antworten.  Gegen*?  Uhr  Abends  verdunkelte  sich  allmählich  das 
Bewusstsein,  Patient  wurde  blass,  leicht  cjanotisch,  er  liegt  ruhig  im  Bett, 
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die  Beflezemgbarkeit  bedeutend  herabgesetst,  die  Athemfreqaens  20  m 
der  Minnte,  die  Athemsflge  eiod  langeani  and  sowohl  In*  als  Extpintioe 
verl&ngeit;  meistens  folgen  sie  gleiehmflsslg  nach  einander,  bisweolen  w»- 
den  sie  von  einer  langen  seufzenden  Inspiration  unterbroehen.  Ab  da 
freien  Lnngenpartien  normales  Athemgerlnsdi,  HentOne  schwach,  aber  niiL 
Temperatar  Abends  11  Uhr  36,0,  Palsfreqaena  136. 

14.  Mftrz.  Patient  liegt  heute  frflh  in  demselben  Zustand  wie  gestern 
Abend,  Temperatur  36,4  Puls  120.  Die  Athmung  zeigt  denselben  Typii, 
die  Reflezerregbarfceit  ganz  erloschen.  Besonders  an  den  Extremititen,  aber 
auch  am  Thorax  und  Abdomen  theils  mehr  drcumscripte ,  tfaelis  difliiBe 
livide  Verftrbung  der  Hantdecken.  Der  mit  dem  Katheter  entleeite  Urin 
hat  ein  spec.  Oew.  1025,  enthielt  1,4  Proc.  Zucker,  gestern  etweissfra, 
heute  Spuren  von  Eiweiss,  mit  FesCls  fibrbt  er  sich  dunkelschwanroth, 
erscheint  ydUig  undurchsichtig.  Ohne  Hinzutritt  neuer  Symptome  trat  Nadi- 
nüttags  4  Uhr  der  Exitus  letalis  ein. 

Sectioil  15.  März  1881.  16  h.  p.  m.  (Herr  Dr.  Marohand). 

Mittelgrosse  jugendliche,  mftnnliche  Leiche  mit  blasser  Haut,  blasea 
Schleimhäuten,  Unterhautfettgewebe  sehr  gering,  Mnsculatur  noch  ziemlieb 
kräfUg.  Schädeldach  dflnn,  mit  tiefen  Impressiones  digitatae,  Lmenflkfae 
glatt,  Sinus  durae  matris  stark  ge&Ilt  mit  dunkelflflssigem  Blut. 

Dura  ohne  besondere  Veränderungen,  Pia  mater  und  das  ganze  Gebin 
blutreich,  sowohl  die  grosseren  Venen  auf  der  Oberfläche,  als  die  gsme 
weisse  und  graue  Substanz  des  Gehirns  stark  injidrt  Eümgewicbt  1490 
Grm.  Die  Consistenz  sehr  gross,  die  Schnittfläche  feucht  und  glänzend, 
Ventrikel  normal  weit,  Ependym  glatt,  der  Boden  des  4.  Ventrikels  oho» 
Veränderungen,  auch  sonst  nirgends  Herderkrankungen. 

Zwerchfell  steht  beiderseits  an  der  4.  Rippe.  Die  linke  Lunge  ist 
in  der  Gegend  der  Spitze  in  massiger  Ausdehnung  adhärent,  Pleorahöhle 
frei,  Pleura  puhnonalis  am  freien  unteren  Umfang  durch  fibrinöse  Besebil^ 
etwas  rauh.  Die  Consistenz  der  Lunge  grösstentheils  derb,  etwas  unterhalb 
der  Spitze  fluctuirend,  daselbst  findet  sich  beim  Einschneiden  eine  nnregd- 
mässige,  fast  hfihnereigrosse  Höhle  mit  unregelmässigen  Wandungen,  u 
denen  noch  Reste  von  nekrotischen  Gewebsfasern  hängen.  Das  umgebende 
Lungenparenchym  mit  Einschluss  der  ganzen  Spitze  ist  hepatisirt,  fest, 
Schnittfläche  grauroth.  Weiter  nach  hinten  eine  grossere  Anzahl  klöoerer 
Hohlräume  und  andere  kleine,  gelbliche  eben  in  Erweichung  begri^^^ 
Herde.  Das  untere  äussere  Drittel,  entsprechend  den  fibrinösen  Aafl<g^ 
rangen  der  Pleura,  ist  ebenfalls  hepatisirt  und  erstreckt  sich  die  Hepati- 
sation nach  oben  auf  einige  kleinere  Herde,  die  sich  nicht  scharf  abseteen. 

Schnittfläche  der  rechten  Lunge  dunkelroth,  am  hinteren  Theil  des 
Oberlappens  eine  unregelmässig  geformte,  im  ganzen  kirschengrosse  Höhle 
mit  glatter  Wand,  ausgefällt  mit  einem  wahrscheinlich  erst  frisch  demar- 
kirten  Gewebspfropf.  Der  mittlere  vordere  Theil  des  oberen  Lappens  frird 
von  einem  grösseren  hepatisirten  Herde  eingenommen,  der  sich  deutlich 

aus  kleineren  confluirenden  zusammensetzt. 

• 

Oberfläche  der  Nieren  gelblich,  grauroth,  ebenso  die  Schnittfläche,  das 
Parenchym  trflbe,  opak,  Marksubstanz  nur  wenig  gerOthet  —  Die  Blase 
Gontrahirt,  dickwandig,  die  Leber  von  gewöhnlicher  Grösse,  dunkelbisoD- 
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rotb,  blolreicb,  Läppcheneeichnung  nndentüch.  Dftnne  stark  ansgedehot» 
aiemlich  prall  gefflUt,  Wand  des  Magens  nnd  Darms  sehr  dick,  Dnodennm 
sehr  weit,  dnrchschDiitlich  11  Cm.,  die  Schleimhänte  ohne  Verftndemng. 
Panloreaa  sehr  schmal,  22  Cm.  lang,  2,5  Cm.  breit,  Gewicht  50  Grm., 
ohne  besonders  auffallende  Lftppchenseichnang.    Herz  normal. 

Anatomische  Diagnose:  Pneamonia  lobnlaris  pnhnonis  ntrinsqae. 
Vomica  major  lobi  snperioris  sinistri,  vomicae  minores  pnlmonis  reliqoi. 
Pleoritia  adhaestva  et  fibrinosa  levis.  Degeneratio  parenehymatosa  renam, 
hypertrophia  intestini|  atrophia  pancreatis,  hyperaemia  hepatis  et  eerebri. 


C.  F.,  20  Jahre  alt,  Tischler.    L  Hospital-Anfenthalt 
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Sehr  starke  Fe^Clj-Beaetion. 


VI.  C.  M.,  ?0  Jahre  alt,  Dienstkneeht,  wurde  am  3.  September  1879 
aaf  die  medlcinische  Klinik  aufgenommen.  Ans  der  Anamnese  geht  hervor, 
dass  er  bis  zu  seinem  8.  Jahre  stets  krank  gewesen  ist;  die  Art  der  Krank- 
heit weiss  er  nicht  anzugeben.  Seitdem  ist  er  bis  zum  November  1878 
gesund  gewesen ;  damals  stellte  sich  aussergewdhnliches  Darstgefühl,  ver- 
banden mit  Trockenheit  im  Halse,  sehr  bedeutender  Appetit  und  häuiSge 
nnd  reichliche  Urinentleerung  ein.  Patient  ftlhlte  sich  von  Tag  zu  Tag 
schwächer  und  magerte  bedeutend  ab. 

Status  praesens:  Abgemagerter  grosser  Mann,  Körpergewicht  84 
Pfand,  Temperatur  subnormal,  35,3  —  36,6,  Puls  mittelvoll,  gleichmässig, 
regehnassig,  Frequenz  80.  Hautdecken  trocken,  abschilfernd,  Schleimhäute 
ohne  Besonderheiten.  Percussion  und  Auscultation  der  Lungen  und  des 
Herzens  ergibt  normale  Verhältnisse.  Die  Leberdämpfnng  beginnt  in  der 
rechten  Mamillarlinie  auf  der  Höhe  der  6.  Rippe,  in  der  Axillarlinie  auf  der 
Höhe  der  8.  Rippe,  reicht  nach  unten  in  der  Mammillarlinie  nicht  bis  zum 
Rippenbogen  hinab ;  auch  bei  tiefster  Inspiration  ist  die  Leber  nicht  unter- 
halb des  Rippenbogens  ftthlbar.     Milzdämpfung  von  normaler  Grösse. 

Urin  von  hellgelber  Farbe,  sauer,  eiweissfrei,  enthält  6,27  Proc.  Zucker, 
keine  Reaction  mit  FetCls. 

Resum^:  Hochgradige  Abmagerung,  trockene  abschil- 
fernde Haut,  Verkleinerung  der  Leberdämpfung,  stark  zucker- 
haltiger Urin. 

Diagnose:  Diabetes  mellitus. 

Patient  erhält  sofort  nach  seinem  Eintritt  1000  Grm.  Fleisch  und  160 
Grm.  Brod  pro  die. 

7.  September.  Deutliche  Reaction  mit  FesGIs  im  Urin,  Klagen  über 
geringe  Kopfschmerzen,  Mattigkeit,  heftige  Diarrhöen.  Gegen  die  letzteren 
Tinct.  Dpi!  simpl.  15  Tropfen. 

14.  September.  Das  Körpergewicht  heruntergegangen  bis  76  Pfd.,  die 
Diarrhöen  dauern  trotz  Opiumbehandlung  fort,  die  Acetessigsäureäthyl- 
äther-Reaction  vorhanden,  jedoch  keine  stärkeren  Intoadcaüonserscheinungen; 
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daher  erhält  Patient  von  hente  ab  reine  Fleischkost,  1250  Grm.  Fkueb 
pro  die. 

25.  September.  Die  Fleischkost  wird  gnt  ertragen,  das  KOrpergevidit 
in  Zunahme  begriffen,  die  Diarrhöen  haben  nachgelassen,  der  Zackergebtt 
des  Urins  gering  geworden,  Eisenchloridreaction  andauernd  vorhand^. 

12.  October*  Da  Patient  in  den  letzten  Tagen  mit  der  Fidsehkoit 
unzufrieden  ist  und  sich  nebenbei  Amylaceen  verschaffl  hat,  erhilt  er  ?oi 
hente  ab  gemischte  Kost 

17.  Ootober.  Die  ürinmenge  und  der  Zuckergehalt  des  ürinB  bedea- 
tender  geworden,  die  Eisenchloridreaction  hat  ailmAhlich  abgenommen,  beute 
▼öLüg  versch?ninden. 

24.  October.  Hustenreiz,  bei  der  Auscultation  keine  VerinderaogeD 
in  den  Lungen  nachweisbar. 

28.  October.  Von  heute  ab  erhftlt  Patient  auf  seinen  Wunsch  wied« 
1250  Grm.  Fleisch,  80  Grm.  Brod  pro  die,  da  er  in  der  letzten  Zeit  in 
Folge  der  gemischten  Kost  über  sehr  bedeutendes  Durstgefdhl  zu  Uagen  htt 

1.  November.  Zuckeii^ehalt  geringer,  sehr  deutliche  Beaotion  mit  FeiGb. 
Diarrhoen. 

4.  November.  Patient  klagte  heute  frOh  Aber  heftige  Kopfschmenes, 
zu  gleicher  Zeit  trat  Erbrechen  auf.  Der  Urin  zeigte  mit  FesCis  osa 
tiefdunkehrothe  F&rbnng.  Patient  eih&lt  Kaffee  nnd  Wein,  die  Fieischkoit 
wird  ausgesetzt 

Vom  5.  November  bis  8.  Februar  1880  in  Bezug  auf  Zuckerg^ 
des  Urins,  Acetessigsftureäthylftther-Reaction  und  Diät  vergl.  die  Tabella. 

20.  December.  Patient  klagt  über  heftigen  Hustenreiz,  die  Percossion 
ergibt  überall  normale  Verhältnisse,  bei  der  Auscultation  hOrt  man  io  der 
Fossa  supraspinata  verlängertes  Ezspirium,  einzelne  trockene  Rhonchi. 

5.  Januar  1880.  Der  Percussionsschall  RVO  etwas  kürzer  aU  linicB, 
bronchiales  Ezspirium,  einzelne  feucht  klingende  Rasselgeräusche. 

23.  Januar.  Die  Erscheinungen  der  Lungeninfiltration  rechts  deutlicher 
geworden^  Sputa  werden  nicht  entleert 

8.  Februar  Abends  6  €br.  Patient,  der  den  Tag  stets  ansserfaalb  dei 
Bettes  zugebracht,  hatte  sich  heute  Mittag,  ohne  vorher  über  etwas  zs 
klagen,  ins  Bett  gelegt  Ab  und  zu  fuhr  er  sich  mit  der  Hand  über  des 
Kopf;  das  Mittagessen  Hess  er  zum  grossen  Theil  unberührt  und  verfiel 
nach  demselben,  wie  seine  Umgebung  angibt,  in  einen  tiefen  Schlaff  der 
sich  durch  ein '  zeitweiliges  völliges  Aussetsen  der  Athmnng  auszeichnete. 
Bei  der  ärztlichen  Untersuchung  um  5Vs  Uhr  lag  Patient  regungslos  ds, 
die  Temperatur  39,3,  der  Puls  zeitweilig  voll  und  kräftig,  zeitweilig  fsdeit- 
Z'  förmig  dünn,  Frequenz  120.     Die  Athmnng  von  normaler  Tiefe  ging  of^ 

U»'  mehrere  Minuten  gleichmässig  von  Statten,  wurde  dann  aber  ab  und  za 
von  Athempansen  unterbrochen,  welche  10 — 15  Secunden  anhielten.  ^ 
Gesicht  trat  abwechselnd  Blässe  und  starke  Röthung  auf,  Pupillen  beider- 
seits gleich  weit,  auf  Licht  gut  reagirend,  Augenbewegungen  normal.  Die 
linke  Ober-  und  Untereztremität  ausgestreckt  daliegend,  emporgehoben  Mes 
dieselben  schlaff  herunter  nnd  leisten  auch  der  passiven  Beugung  nod 
Streckung  keinen  Widerstand,  während  der  rechte  Arm  rechtwinklig  ge- 
bengt, das  rechte  Bein  ebenfalls  im  Kniegelenk  leicht  flectirt,  sich  dQT 


Acetonämie  bei  Diabetes  mellituB. 


129 


mit  Mühe  extendiren  lassen.  Banch-  und  Patellarsehnenreflexe  völlig  aaf- 
gehoben. 

9.  Februar.  Heate  früh  2  Uhr  trat  ohne  eine  Aenderang  der  Sym- 
ptome der  exituB  letalis  ein. 

Seotion  10.  Februar  1881;  26  h.  p.  m.  (Herr  Prof.  Dr.  Po nf ick): 
Hochgradig  abgemagerte,  massig  kräftig  gebaute  männliche  Leiche,  Todten- 
starre  vorhanden,  Musculatur  blass,  feucht.  Stand  des  Zwerchfells  5.  Rippe. 
Herzbeutel  und  Herz  normal.  Linke  Lunge  auf  dem  Durchschnitt  gut  luft- 
haltig, massig  blutreich,  rechte  Lunge  an  der  Spitze  verwachsen  zeigt  ent- 
sprechend der  Verwachsung  einen  etwa  apfeigrossen,  derben  Herd,  der  auf 
dem  Durchschnitt  sich  ans  einer  blassgrau  röthlichen,  zum  Theil  durchschei- 
nenden Infiltration  bestehend  erweist.  Ausserdem  in  der  Spitze  eine  etwa  wall- 
nussgrosse,  glattwandige,  mit  einem  Bronchus  communicirende  Caverne. 
Schädeldach  normal,  Dura  mater  ziemlich  prall  gespannt,  im  Sin.  longitnd. 
lockere  Gerinnsel,  die  übrigen  Sinus  frei,  Pia  mater  ist  nur  schwer  hier 
und  da  mit  Substanzverlust  abzuziehen.  Hirnparenchym  weich,  feucht,  blass, 
nirgends  eine  Herderkrankung,  Gefässe  intact.  Milz  und  Nebennieren  nor- 
mal. Nierenkapsel  leicht  abzuziehen,  Nierenoberfläche  glatt,  mit  ziemlich 
vielen  Venenästen.  Blutgehait  massig,  Nierenparenchym  von  mittlerer  Con- 
sistenz.  L^ber  nicht  vergrössert,  von  dunkelrothbrauner  Farbe,  Acini  klein, 
an  einer  Stelle  kleine  weissliche  Flecke.  In  der  Gallenblase  dunkelbraune 
Galle.  Pankreas  gross,  derb,  von  granrother  Farbe,  körnig,  makroskopisch 
nichts  Besonderes. 

Anatomische  Diagnose:  Bronchopneumonia  circumscripta  chro- 
nica lob.  snp.  deztr.,  Gavema  ibidem,  Oedema  cerebri. 


C.  M.,  20  Jahre  alt,  Dienstknecht. 


Datum 

DUt 

0 
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Bemerkungen 

5.  Sept. 

1000  Onn.  Fleisch,  160  Gmi.  Brod 

2700 

1031 

7,12 

84  Hd. 

FetClt-BeacUon. 

6.     , 

»                     f» 

1000 

1035 

6,5 

tt 

7.     . 
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2100 

1033 

4,6 

» 

8.        n 
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2100 

1030 

4,2 

« 

9.     . 
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2S00 

1035 

3,09 

» 

to.    , 

1000  GniLFleiscli,  80  Orm.  Brod,  1  Ei 

2200 

1025 

3,60 

77  Pfd. 

« 

11.     • 

n                            n                9 

3700 

1027 

3,4 

1* 
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1000 

1030 

3,09 

n 

13.     „ 

n                               »                  n 

2200 

1030 

3,25 

V* 
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1250  Orm.  Fleisch 

3700 

1030 

4,09 

f* 
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1* 

ISOO 

1025 

4,27 

n 

16.     „ 

1* 

1900 

1030 

2,07 

1* 

".     . 

r 

3700 

1015 

4,11 

75  Pfd. 

9 
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w 

2000 

1025 

2,58 

1» 

19.     . 

» 

3000 

1016 

1,04 

m 

20.     , 

» 

1600 

1016 

1,04 

78  Pfd. 

n 

21.     , 

» 

2500 

1022 

2,04 

n 

22.     . 

t* 

3300 

1020 

2,04 

n 

1?'     - 

ft 

3200 

1022 

2,07 

r 

^'     - 

» 

4300 

1022 

2,5 
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25.     . 

m 

5100 

1020 

1,6 

ft 
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m.  Jaxmicke 


Datum 

Düt 

P 

II 

OD 

6;l 

Bemerkangen 

26.  Sept. 

1250  Om,  Flaiaeh 

3800 

1025 

1,5 

FetCIi-ReeoüdB. 

27.     n 

n 

4700 

1020 

1,6 

28.     , 

n 

4000 

1030 

0,5 

29.     , 

n 

4300 

1025 

0,4 

76  Pfd. 

\ 

30.     „ 

ft 

3800 

1030 

0,3 

1.  Oct. 

n 

5300 

1030 

0,4 

2.    „ 

w 

3400 

1026 

2,58 

3.     n 

M 

2800 

1024 

1,5 

4.      n 

fy 

3200 

1020 

1,45 

9w 

5.    • 

tt 

2800 

1025 

1,67 

9w 

6.      n 

n 

4000 

1023 

0,78 

78  Pfd. 

^                 TW 

7.     » 

« 

3000 

1020 

1,3 

8.    » 

n 

3800 

1025 

1,3 

9.    , 

• 

1100 

1019 

1,45 

10.    , 

9 

1400 

1016 

4,3 

11.     » 

• 

2500 

1016 

2,5 

1» 

M  4^ 

2  Liter  MUeh,  2  Eiec,  Bimdsbrfthe, 

AA#\/V 

1027 

5,3 

12.     , 

115  Gm.  BiDdfleiach,  200  Grm.  Brod 

2600 

9 

13.    , 

i>                          i> 

2200 

1020 

4,8 

FeiGls-Reeet  geringer  gnrerüL 

14.    „ 

»                                    w 

50oO 

1030 

5,11 

m 

15.    , 

•                               y> 

6000 

1030 

4,8 

9 

16.     , 

n                                  1* 

5800 

1031 

5,11 

• 

17.     « 

fi                                   tf 

5100 

1033 

5,11 

FesClg-ReactioB  Tersekvu^ 

18.     „ 

tl                                             w 

4100 

1032 

5,11 

81  Pfd. 

» 

19.     „ 

9                                                  VI 

5500 

1033 

5,6 

m 

20.    « 

n                                 n 

5600 

1030 

5,3 

f) 

21.    „ 

f*                                  n 

4400 

1030 

4,95 

t» 

22.     „ 

w                                    « 

6600 

1029 

5,20 

» 

23.     , 

ff                                               w 

3800 

1032 

6,01 

V 

24.    „ 

1*                                    f* 

4200 

1030 

5,93 

m 

FF 

25.     „ 

f>                                   tt 

7200 

1032 

6,01 

i> 

^^                           JF 

26.     „ 

W                                               1* 

5000 

1031 

4,61 

« 

~^                    FF 

27.     « 

n                                V 

8500 

1031 

4,59 

n 

28.     „ 

1260  Gm.  FleiBOh,  80  Grm.  Brod 

5600 

1033 

4,68 

9 

29.     „ 

■                         fi 

3000 

1030 

4,71 

n 

30.    » 

3300 

1030 

4,00 

« 

31.    « 

n                                    » 

3000 

1025 

2,7 

FesClt-BaeetioiL 

l.Nov. 

n                                   n 

1800 

1031 

2,5 

FetCli-Beeetion  »mebBtsiL 

2.    „ 

f                                   it 

3700 

1026 

3,01 

9 

FF 

3.     „ 

w                                   ** 

2700 

1023 

1,5 

9 

FT 

4.    „ 

2  Liter  Mileh,  2  Eier,  Bindsbrfthe. 

1500 

1027 
1033 

0,3 
1,6 

9 

5.    , 

tTSGrm.BindfleiBch,  200  Grm.  Brod 

2600 

Feiai-BeeetioB. 

6.    » 

n                                n 

4400 

1022 

7,11 

FeiCls-ReMtion  geriH«r. 

7.     „ 

ff                                                     M 

4000 

1020 

6,3 

FeaCl|-Ree«tion  Tencbwitsdia- 

8.    , 

f)                                                      ff 

3500 

1025 

5,12 

n 

9.    « 

1260  Grm.  Fleiech,  80  Grm.  Brod 

3700 

1025 

5,11 

9 

10.     « 

1»                         » 

5000 

1030 

5,11 

e   4  « 

FoiCls-BeactiOD. 

11.     , 

»                          » 

4200 

1025 

(5,11 
13,6 

FesClj-ReectioB  znnebDud. 

12.     , 

m                                       n 

4000 

1030 

f3,6 
13,6 

• 

13.    „ 

1250  Grm.  Fleiech,  160  Grm.  Brod 

3800 

1030 

f2,84 
13,35 

1» 

14.     „ 

n                                   n 

3600 

1030 

j2,48 
12,48 

FoiGls-ReMtioiL 

15.     „ 

»                                  » 

2500 

1030 

3,6 

9 
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16.  NoY. 


n 


» 


17. 
18. 
19. 
20. 
21. 

22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 

28.  , 

29.  , 

30.  « 
1.  Dec. 

2.        n 

3. 
4. 

5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 

n. 

12. 
13. 
\4. 
W5. 
16. 
17. 

18. 
19. 
20. 
21. 


9 

r» 

9 

n 

n 
m 
n 
n 
n 


1250  Onn.  FleiMh,  160  Onn.  Brod 
1250  Gnn.  Flciscli,  240  Gmi.  Brod 


0 
n 


n 

n 


19  ff 

1250  <}nn.  Fleisch,  80  Orm.  Brod, 
i/a  Liter  Milch 


n 


» 
w 

» 

I» 

« 
I» 

fi 
f» 

» 
it 
n 
» 


» 

if 

» 

i> 
w 

» 
I» 
If 
» 
If 
ff 
11 
If 
II 
If 
I» 


Eztrakoet  >) 


If 
ff 


22. 
23. 
24. 
25. 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 

j  l.  Jan. 
2. 
3. 
4. 


I» 
fi 


1250  Grm.  Fleisch.  80  Gra.  Brod, 
Vi  Liter  HUeh 

f»  ff 

Bztrakost 

ff 
1250  Grm.  Fleieeh,  80  Orm.  Brod, 
I 's  Liter  MUch 


1* 
ff 

ff 
t» 
ff 
ff 

ff 
« 
If 
ff 
ff 
ff 
« 


« 
ff 
If 
ff 
If 
If 
ff 
If 
If 
ff 


2700 

3000 
3000 
2800 
3400 
3400 

2600 
1700 
3300 
2100 
2800 
2900 
3000 
3300 
4400 
4500 
3000 
4500 
4000 
4000 
3000 
3000 
3300 
3500 
5000 
3800 
3400 
3000 
6300 
3600 
4500 
4300 

4000 
4200 
3500 
3400 

3100 
3400 
3400 
6000 
3400 
3500 
5000 
3000 
4800 
3000 
4000 
4100 
3000 
4100 


1031 

12,07 
13,35 

1033 

2,58 

1032 

1,81 

1030 

2,48 

1030 

2,58 

1030 

1,18 

1029 

4,11 

1032 

3,6 

1030 

3,6 

1032 

3,6 

1031 

1,6 

1031 

2,5 

1033 

2,7 

1030 

3,4 

1030 

6,3 

1025 

6,8 

1026 

2,5 

1023 

1,5 

1027 

5,11 

1033 

4,11 

1036 

5,11 

1036 

4,11 

1030 

6,11 

1031 

5,11 

1030 

5,11 

1031 

6,11 

1036 

5,6 

1023 

5,11 

1030 

5,11 

1031 

5,6 

1034 

5,11 

1032 

5,11 

1036 

5,11 

1030 

6,2 

1030 

5,6 

1027 

4,9 

1030 

4,8 

1030 

4,53 

1031 

4,5 

1032 

2,32 

1029 

3,6 

1030 

3,6 

1031 

3,58 

1030 

5,11 

1037 

2,85 

1027 

4,11 

1024 

4,11 

1027 

5,2 

1027 

4,7 

1030 

5,8 

FeiCli-BeKtioii. 


» 

n 

ff 

ff 
If 

m 
If 
ff 

ff 
ff 
fi 
If 
ff 
If 
if 
• 
»r 

» 
If 
fi 

ff 

If 
ff 
ff 
• 


FesCat-BeeetioB  geringer. 
FesCls-Beaetion  Terechwnnden. 

ff 

Abende  FoiCla-Beection. 
FotCls-BeMtion. 

FesClj-Beaction  Torechwonden. 

fi 
FetCli-Be«etion. 

If 
If 

If 
If 


ff 
f» 
» 
fi 

ff 
ff 


l)  Morgens:  Schwarzer Kaffe&  100  Grm.  Brod.  Mittags:  175 
Brod,  >  Liter  Gemflse.    Abends  V'  L^^  Sappe,  100  Grm.  Brod. 
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IIL  Jaenigkb 


• 

Datam 

Oilt 

i 

1^ 

if^ 

Bemerknni«! 

00 

N  s^ 

S  & 

5. 

Jan. 

Eztnkort 

4000 

1030 

4,7 

FetCla-BMCtioA. 

6. 

n 

1» 

5000 

103t 

5,11 

Fe^CIj-Eenetioa  geiiiti«. 

7. 

n 

w 

4000 

1030 

5,6 

9 

8. 

n 

1260  Onn.  FleiBch,  80  Gnn.  Brod, 

3000 

1030 

J  #\  A  A 

4,7 

Fe^Clf-Renetlon  T«nchwifiia. 

9. 

ff 

Vs  Liter  MUcb 

4500 

1032 

4,32 

Abends  FejCli-Bctctia. 

10. 

» 

»                               n 

3500 

1031 

5,11 

FesCla-Beection. 

11. 

f» 

n                             1» 

3300 

1028 

5,7 

r 

12. 

n 

«•                              1» 

2000 

1032 

4,3 

n 

13. 

n 

»                                n 

3800 

1027 

4,8 

n 

14. 

» 

n                              1» 

3700 

1030 

4,9 

j» 

15. 

n 

••                              « 

3000 

1032 

4,11 

1« 

16. 

» 

f>                              ft 

3000 

1035 

4,7 

n 

17. 

» 

ExtnkMt,  i/t  Liter  Milch 

3200 

1032 

5,6 

^ 

18. 

i> 

n                             n 

3600 

1032 

5,8 

FetCls-Beedion  geiüfti. 

19. 

n 

DMselbe  +  1^  (^rm.  Braten 

3500 

1033 

5,11 

FesCls-Renction  renchnnla. 

20. 

n 

»                      » 

3500 

1030 

4,7 

• 

21. 

» 

Duselbe  +  300  Gxm.  Braten 

3600 

1032 

4,32 

V 

22. 

» 

n                           m 

2800 

1033 

4,5 

«f 

23. 

f» 

DftMelb«  +  450  Onn.  Bnten 

4000 

1030 

4,7 

w 

24. 

*i 

»                       » 

4000 

1030 

4,8 

Jt 

25. 

» 

Daiselbe  +  <M>0  Onn.  Bmten 

4300 

1032 

5,6 

m 

26. 

n 

n                            n 

4000 

1030 

5,11 

1» 

27. 

yi 

Dawelbe  —  OemÜM 

2600 

1035 

6,9 

ft 

28. 

n 

f»                              n 

4300 

1031 

4,32 

9 

29. 

ft 

rt                              1» 

5000 

1033 

*,^ 

r 

30. 

ff 

•                              tt 

3000 

1030 

4.9 

*» 

31. 

f» 

DuMlbe  —  160  Onn.  Brod 

2900 

1035 

4,5 

*♦ 

1.: 

Febr. 

If                                       9 

3400 

1032 

5,« 

f* 

2. 

n 

9                            n 

3500 

1031 

5,11 

m 

3. 

1» 

m                            » 

2300 

1035 

5,9 

9 

4. 

n 

1250  OiBLlltiach,  80  Orm.  Brod 

3400 

1035 

6,7 

9 

5. 

n 

m                            m 

3000 

1031 

5,2 

FesC]«-]teectioiL 

6. 

» 

Extmkost 

1400 

1030 

5,3 

Abends  Fe^Glt-Benctioii  g«iig«' 

7. 

n 

N 

2400 

1030 

4,3 

FeaCli-Benction  TerscbwsBdtf. 

8. 

tt 

» 

2300 

1030 

4,2 

9 

Suchen  wir  uns  diese  6  Fälle  den  einzelnen  Symptomen  nach  zu 
analysiren,  so  sehen  wir,  dass  bei  allen  zu  gewissen  Zeiten  im  Urin 
jene  eigenthümliche  Reaction  mit  Fe2Gls  Yorhanden  war.  Die  Stärke 
der  Reaction  war  eine  verschiedene,  von  schwacher  Rothfftrbung  des 
Urins  an  bis  zur  tiefdunklen,  welche  den  Urin  vollständig  undarcb- 
sichtig  erscheinen  Hess.  Sobald  eine  reichlichere  Menge  der  betref* 
fenden  Substanz  im  Urin  vorhanden  war,  Hess  sich  ein  apfelähnlicher 
Geruch  auch  in  der  Exspirationsluft  des  Kranken  nachweisen.  Die 
Reaction  trat  stets  beim  frischgelassenen  Urin  ein,  hatte  derselbe 
3 — 4  Tage  gestanden,  so  war  ein  Unterschied  in  der  Stärke  noch 
nicht  vorhanden.  Je  nach  der  Jahreszeit  wurde  nach  14  Tagen  bis 
3  Wochen  die  Reaction   schwächer  und   verschwand  zuletzt  ganz. 
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Der  Versuch  y  bei  dem  angesäuerten  und  mit  Aether  geschüttelten 
Harn  die  Reaction  im  Aetherrttckstand  nachzuweisen,  misslang.  Wur- 
den grössere  Mengen  Urin  ttberdestillirt,  so  erhielt  man  ein  wasser- 
klaresy  unangenehm  brenzlich  riechendes  Destillat  9  welches  die  Re- 
action nicht  mehr  zeigte.  Waren  von  circa  5000  Ccm.  4000  verfluchtet, 
so  ergab  der  Rest  dieselbe  Stärke  der  Reaction  wie  vor  Beginn.  In 
dem  Rückstand  war  die  Reaction  niemals  mehr  vorhanden.  Bei  den 
einige  Mal  vorgenommenen  quantitativen  Bestimmungen  des  Harnstoffs 
war  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Menge  desselben  und  dem  Auf- 
treten der  Reaction  nicht  festzustellen ;  dagegen  ist  bei  unseren  Fällen 
eine  Beziehung  zwischen  dem  Zuckergehalt  des  Urins  und  dem  Auf- 
treten der  Reaction  wahrscheinlich.  Denn  bei  dem  Fall  V  war  die 
Reaction  wochenlang  im  Urin  vorhanden  bei  einem  sehr  wechselnden 
Gehalt  an  Zucker.  Jedoch  zu  den  Zeiten ,  wo  der  Urin  zuckerfrei 
wurde,  verschwand  die  Reaction  gewöhnlich  einige  Stunden  vor  dem 
Verschwinden  des  Zuckers  oder  überdauerte  denselben  höchstens  um 
circa  24  Stunden.  Die  Symptome,  welche  zu  gleicher  Zeit  mit  dem 
Auftreten  des  Körpers  im  Harn  im  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
sich  bemerkbar  machten,  waren  von  sehr  verschiedener  Intensität. 
Bei  den  leichteren  Formen  kam  es  zu  Kopfschmerzen,  allgemeiner 
Mattigkeit  und  Schwere  in  den  Gliedern.  Zu  gleicher  Zeit  waren 
profuse  Diarrhöen  vorhanden  und  es  stellte  sich  bisweilen  quälendes 
Erbrechen  ein.  So  weit  sahen  wir  oftmals  bei  entsprechenden  Maass- 
regeln ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen,  niemals  dagegen,  wenn 
es  bis  zum  Coma  gekommen  war.  Dasselbe  führte  stets  zum  Exitus. 
Die  Temperatur,  vielleicht  noch  kurz  vor  Beginn  des  Gomas  erhöht, 
wurde  während  desselben  schnell  subnormal  und  wurde  es  desto 
mehr,  je  länger  das  Coma  dauerte.  Der  Puls  zeigte  Beschleunigung, 
Frequenz  100 — 120  und  darüber.  Die  Herztbätigkeit  war  eine  leid- 
lich kräftige  und  gleich  massige;  sämmtliche  Reflexe  waren  schon 
längere  Zeit  vor  dem  Tode  aufgehoben,  die  Pupillen  erweitert  und 
starr. 

Jene  eigenthümliche  Respirationsform,  die  Kussmaul  (1.  c.)  so 
genau  geschildert,  fehlte  nie.  In-  und  Exspiration  waren  bedeutend 
verlängert,  die  Zahl  der  Athemzüge  bisweilen  normal  bisweilen  be- 
schleunigt, meistens  gleichmässig  hintereinander  folgend,  zeitweilig 
unterbrochen  von  einer  tiefen  seufzerähnlichen  Inspiration,  die  ge- 
wöhnlich nach  5—6  Respirationsphasen  eintrat.  Bei  der  Ausculta- 
tion  hörte  man  überall,  ausser  da,  wo  phthisische  Veränderungen  der 
Lungen  vorhanden  waren,  normales  Athemgeräusch.  Entgegengesetzt 
den  KussmauTschen  Beobachtungen  sahen  wir  zuerst  an  den  Ex- 
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tremitftten,  Bpftter  auch  am  Thorax  ausgedehnte  bläuliche  Verfftrbun- 
gen  der  Hautdecken  auftreten. 

Fflr  den  causalen  Zusammenhang  zwischen  dem  Auftreten  der 
nervösen  Erscheinungen  und  der  Reaction  mit  FeaCb  im  Urin  apraeb 
uns  der  Umstand,  dass  jene  Störungen  im  Allgemeinbefinden  sieb 
fast  immer  bemerkbar  machten,  wenn  der  Urin  der  Kranken  lange 
Zeit  nur  die  Zuckerreaction  ergeben  hatte  und  dann  die  Dunkelfftr- 
bung  mit  Eisenchlorid  darbot.  Die  leichten  Beschwerden,  wie  Kopf- 
schmerzen, Abgeschlagenheit,  Unlustgefflhl  hielten  gewöhnlich  24  bis 
48  Stunden  nach  dem  Auftreten  der  Reaction  im  Urin  an  und  ?er- 
schwanden  alsdann  vollständig,  trotzdem  die  Reaction  die  nämliche 
blieb.  Es  trat  also  eine  Gewöhnung  des  Organismus  an  den  toxisch- 
wirkenden  Stoff  ein,  wie  wir  dies  bei  den  Fällen  V  und  VI  oftmals 
beobachten  konnten. 

Bei  dem  Auftreten  schwerer  Erscheinungen  konnte  eine  Vermin- 
derung der  Urinsecretion  und  eine  dadurch  verursachte  stärkere  Be- 
tention des  giftig  wirkenden  Stoffes  nicht  nachgewiesen  werden. 
Mikroskopische  Untersuchungen  der  Nieren  sind  leider  nicht  gemacht 
worden.  Wesentliche  makroskopische  Veränderungen  waren  nicht 
vorhanden.  Bei  dem  I.  und  IV.  in  kurzer  Zeit  tödtlich  verlaufenden 
Falle  mag  wohl  die  hochgradige  Abmagerung  und  Schwäche  die 
Ursache  der  geringeren'  Resistenzfähigkeit  gewesen  sein.  Bei  Fall  V, 
der  oftmals  die  Erscheinungen  schwacher  Intoxication  dargeboten 
hatte,  welche  jedoch  nach  kurzer  Zeit  vorttbergingen,  sehen  wir  end- 
lich doch  den  Exitus  unter  dem  Bilde  des  tiefen  Comas  eintreten.  Das 
ziemlich  hohe  Fieber,  welches  aus  den  allmählich  weiter  vorgeschrit- 
tenen Lungenaffectionen  resultirte,  mag  hier  die  verminderte  Wider- 
standsfähigkeit verursacht  haben,  wie  ja  der  fiebernde  Organismus 
auch  auf  Medicamente  jeder  Art  viel  stärker  reagirt  als  der  gesunde. 

Glauben  wir  nach  all  dem  bisher  Gesagten  annehmen  zu  müs- 
sen, dass  bei  allen  unseren  Fällen  jener  Stoff,  der  in  den  Harn  fiber- 
getreten die  Dunkelfärbung  mit  FesGls  gibt,  die  Ursache  der  ner- 
vösen Erscheinungen  gewesen  ist,  so  mtlssen  wir  uns  nach  der  ge- 
meinsamen Veranlassung  fragen,  welche  zu  der  Bildung  dieses  Körpers 
beigetragen  hat.  Fleischer  (1.  c.)  spricht  die  Ansicht  aus,  dass 
einige  Mal  die  Nahrung  einen  gewissen  Einfluss  auszuüben  scbieo. 
Bei  einer  Patientin,  welche  einige  Tage  auf  absolute  Fleischdiät  ge- 
setzt war,  verschwand  die  Reaction  vollständig,  bei  einer  anderen 
Kranken  blieb  beim  Wechsel  der  Nahrung  die  Reaction  nur  auf 
einige  Tage  aus.  Umgekehrt  gibt  Ebstein  ^  an  gefunden  zu  haben) 

1)  1.  c.  S.  191. 
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dass  die  Eisenchloridreaction  und  der  Eintritt  des  Comas  sofort  sich 
anschloBB  an  die  Einleitung  der  diabetischen  Diät,  dass  bei  dem 
einen  Fall  das  Coma  schnell  und  glttcklich  vorüberging,  als  die  ge- 
mischte Diät  wieder  gereicht  wurde,  und  ebenso  die  Eisenchlorid- 
reaction im  Urin  sich  gänzlich  mit  dem  Verschwinden  der  comatösen 
Erscheinungen  und  der  Wiederkehr  des  subjectiren  Wohlbefindens 
verlor. 

Für  unsere  Fälle  müssen  wir  mit  Bestimmtheit  die  absolute 
Fleischdiät  als  die  Ursache  für  das  Auftreten  des  Acetessigsäureäthyl- 
äthers  (?)  im  Urin  ansehen.  Nachdem  wir  bei  dem  II.  Fall  (26.  No- 
vember 1877)  aufmerksam  geworden  waren,  dass  der  Geruch  der 
Exspirationsluft  nach  Aceton  und  die  Reaction  im  Urin  kurze  Zeit 
nach  Einleitung  der  reinen  Fleischdiät  auftrat,  haben  wir  bei  den 
nächsten  Fällen  die  Sache  näher  prüfen  zu  müssen  geglaubt.  Oft- 
mals wiederholte  Versuche  (Fall  V  und  VI)  ergaben  uns  stets  das- 
selbe Resultat,  dass  bei  reiner  Fleischkost  nach  kurzer  Zeit,  meistens 
nach  24  Stunden  die  Reaction  im  Harn  sehr  deutlich  vorhanden  war 
und,  nachdem  wieder  gemischte  Kost  gereicht  wurde,  immer  mehr 
abnahm,  um  nach  24  oder  zweimal  24  Stunden  völlig  zu  verschwin- 
den. Wir  waren  unserer  Sache  so  sicher,  dass  wir  Jedem,  der  sich 
dafür  interessirte,  mit  absoluter  Bestimmtheit  sagen  konnten,  wenn 
der  Harn  heut  bei  gemischter  Kost  <lie  Reaction  nicht  zeigt,  so  wird 
sie  in  zwei  Tagen  vorhanden  sein,  wenn  wir  von  morgen  ab  reine 
^  Fleischkost  verabreichen. 

Dass  es  gerade  die  excessive  Menge  des  Fleisches  im  Verhält- 
niss  zu  den  Amylaceen  war,  welche  das  Auftreten  der  Aethyldiacet- 
Bäure  im  Harn  verursachte  und  nicht  der  Mangel  an  amylaceenhal- 
tiger  Nahrung,  gefht  aus  der  Versuchsreihe  hervor,  (Fall  VI),  wo  Pa- 
tient neben  1000  Orm.  Fleisch  täglich  240  6rm.  Brod  erhielt.  Es 
gelang  nie  auf  diese  Weise  die  Stärke  der  Reaction  herabzusetzen. 
Andererseits  konnte  durch  allmähliche  Steigerung  des  Fleisches  bis 
ZQ  7  00  Grm.,  während  nebenbei  Gemüse  und  Brod  in  sehr  grosser 
Menge  verabreicht  wurde,  nie  die  Reaction  hervorgerufen  werden. 

Der  Umstand,  dass  bei  allen  unseren  Fällen  dasselbe  Verhalten 
beobachtet  wurde,  während  bei  anderen  ausserhalb  des  Hospitals 
^  ebenfalls  mit  reiner  Fleischkost  Behandelten  nervöse  Störungen  dieser 
Art  nicht  oft  beobachtet  werden,  lässt  sich  vielleicht  aus  dem  grossen 
Contrast  in  der  Ernährungsweise  unserer  Patienten  ausserhalb  des 
Hospitals  und  im  Hospital  erklären.  Fast  nur  den  niederen  Volks- 
schichten angehörig  lebten  die  Leute  beinahe  ausschliesslich  von 
Amylaceen,  während  Fleisch  nur  in  sehr  geringer  Menge  von  ihnen 
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genoBsen  wurde.  Deshalb  mag  die  Assimilation  der  reinen  Fleiaeh- 
diät  eine  se^  r  erschwerte  gewesen  sein,  zumal  das  Hungergefbhl  ror 
Verabreichung  grosser  Fleischmengen  aufforderte.  Ausserdem  waien 
die  Kranken  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  das  Hospital  gewöhnlieh  kör 
perlich  sehr  angestrengt,  während  die  Verhältnisse  in  der  Klinik  sie 
fast  zu  absoluter  Unthätigkeit  verurtheilten.  Einen  wie  groBsen  Ein- 
fluss  aber  Muskelbewegungen  auf  das  Wohlbefinden  der  Diabetiker 
haben,  ist  ja  bereits  von  Bouohardat^)  und  Trousseau')  be- 
tont worden,  von  denen  der  letztere  den  Ausspruch  thut,  dass  man 
den  Kranken  nie  zu  viel  Körperbewegung  anempfehlen  kann,  und 
dass  bei  gesunder  aber  durchaus  nicht  zu  strenger  Diät  der  Diabetes 
mellitus  eher  eine  Unpässlichkeit  als  eine  schwere  Krankheit  ge- 
nannt  werden  kann. 

Fragen  wir  uns,  auf  welche  Weise  die  absolute  Fleischkost  eines 
derartigen  Einfluss  ausüben  kann,  so  möchten  wir  uns  den  AnsichteD 
Kaulich's^)  anschliessen.  Derselbe  kommt  am  Ende  seiner  Unter- 
suchungen über  die  Acetonbildung  im  thierischen  Organismus  zu  fol- 
gendem Schluss :  ,  Die  Acetonbildung  tritt  ein  bei  Störungen  im  Ver- 
dauungskanal, es  mögen  dieselben  beruhen  in  Anomalien  der  Secre- 
tion  in  Folge  von  Diätfehlem,  oder  in  organischer  Erkrankung  der 
Textur,  oder  in  behuiderter  Entleerung  der  Auswurfsstoffe  und  dadurch 
bedingter  Veränderung  der  Secretion  der  Magen-  und  Darmschleim- 
haut* Aehnlich  sind  die  Ausführungen  Petter's^),  welcher  sagt: 
n Soviel  scheint  mir  bis  jetzt  gewiss,  dass  sich  das  Aceton  nur  bei 
gastrischen  Zuständen  bildet.*  So  führte  bei  unseren  Kranken  die 
Fleischkost  zu  Verdauungsstörungen.  Dieselben  waren  die  Ursache 
der  rapiden  Abmagerung,  welche  wir  bei  den  meisten  unserer  Krao- 
ken  in  der  ersten  Zeit  beobachten  konnten,  ebenso  wie  der  profusen 
Diarrhöen.  Bei  Fall  V  hatten  wir  dieselben  beim  ersten  Hospital 
aufenthalt  auf  Bechnung  der  Milchsäure  setzen  zu  müssen  geglaubt, 
wurden  aber  später  eines  Anderen  belehrt,  als  sie  das  nächste  Mal 
bei  reiner  Fleischkost  ohne  Verabreichung  von  Milchsäure  auftraten. 
Erst  nachdem  sich  der  Organismus  an  die  neue  Kost  gewöhnt  hatte, 
konnte  er  Vortheil  aus  der  Verringerung  der  Zuckerausscheidung 
ziehen  und  trat  alsdann  eine  bedeutende  Zunahme  des  Körpergewichte 
ein.    Uebrigens  hat  Cantani^),  der  die  reine  Fleischdiät  verbunden 

1)  De  la  GlycoBurie  oa  diab^te  8acr6.    Paris  1875.  p.  222  sqq. 

2)  ainiqne  m^dicale.   V.edltion.    Paris  1879.  p.  607. 

3)  1.  c.  S.  72. 

4)  1.  c.  S.  94. 

5)  Der  Diabetes  meUitiu.    Deutsch  yod  Dr.  S.  Hahn.    Berlin  1877.  8.  232. 
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mit  Milchsäure  zur  Norm  erhoben  hat,  dieselbe  Beobachtung  gemacht, 
erklärt  dieselbe  freilich  auf  eine  andere  Weise :  „  Bei  mehreren  unserer 
Kranken  vermehrte  sich  im  Anfange  der  Fleischkur  das  Oefühl  all- 
gemeiner Schwäche  bedeutend,  während  die  Verminderung  des  Kör- 
pergewichts mehrere  Wochen  andauerte.  Dieses  Symptom  darf  nicht 
regelmässig  dem  Diabetes  zugeschrieben  werden,  da  alle  anderen 
diabetischen  Symptome  verschwunden  waren,  sondern  ich  glaube  eher, 
dass  es  von  dem  zu  raschen  Wechsel  der  Oxydationsverhältnisse  ab- 
hängig war.  Durch  die  absolute  Fleischdiät  wird  mehr  Sauerstoff  in 
das  Blut  eingeführt  und  daselbst  gebunden.  Hierdurch  muss  noth- 
wendiger  Weise  eine  gesteigerte  Verbrennung  entstehen,  welche  in 
Ermangelung  eines  anderen  Brennmaterials  hauptsächlich  die  Albu- 
rainate  verzehrt  und  so  eine  Beschleunigung  des  Stoffwechsels  in  den 
Muskeln  und  wahrscheinlich  auch  in  den  Nerven  herbeiführt.  Die 
veralteten  und  unbrauchbaren  Substanzen  werden  rasch  ausgeschie- 
den, wodurch  die  Schwäche  zunimmt  und  das  Körpergewicht  herab- 
geht Doch  wenn  der  Organismus  sich  nach  einiger  Zeit  an  die  Ver- 
hältnisse gewöhnt  hat,  wenn  der  Wiederersatz  der  Muskeln  und  Ner- 
ven ihren  Verbrauch  überwiegt,  dann  kehren  die  Kräfte  zurück  und 
das  Gewicht  beginnt  zuzunehmen." 

Dem  gegenüber  scheint  uns  unsere  Erklärung  die  bei  weitem 
natürlichere  zu  sein. 

Zum  Schluss  möchten  wir  also  auf  Grund  unserer  Beobachtungen 
vor  der  allzu  stricten  Fleischdiät,  besonders  wenn  ein  zu  grosser  Unter- 
schied zwischen  ihr  und  der  früheren  Nahrung  besteht,  warnen,  da 
dieselbe  leicht  zur  Bildung  von  Acetessigsäureäthyläther  (?)  und  damit 
zu  leichteren  oder  schwereren  nervösen  Störungen  führen  kann. 

Herrn  Geheimen  Rath  Prof.  Dr.  Biermer  sage  ich  für  Deber- 
lassung  obiger  Fälle  zur  Veröffentlichung  meinen  besten  Dank. 

Breslau,  Ende  März  1881. 
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IV. 
lieber  den  Einfluss  von  Krankheiten  auf  die  Grösse  des  Herzens. 

Von 

Dr.  Bernhard  Spats 

in  M&nchen. 

Vorliegende  Arbeit  begann  ich  auf  Veranlassung  des  seitdem 
verstorbenen  Professors  v.  B  u  h  1  in  der  Absicht,  dessen  in  den ,  Mit- 
theilungen aus  dem  pathologischen  Institut  zu  München  ISli"  ver- 
öffentlichte Arbeit  über :  „  Messungen  der  HerzTcntrikel  and  der  groi 
sen  Gefässe^  weiter  auszuführen.  Das  inzwischen  auf  das  mehr  als 
Zehnfache  angewachsene  Material  schien  einer  neuen  Zusammenstd- 
lung  und  Bearbeitung  wohl  werth;  es  erlaubte  alle  dort  gezogeDeo 
Schlüsse  mit  grösserem  Nachdrucke  zu  versehen  oder  sie  zu  revidiren 
und  neue  Punkte  in  die  Berechnung  zu  ziehen-,  freilich  war  dsmit 
auch  die  Mühe  der  Bearbeitung  eine  zehnmal  so  grosse  geworden. 
Wenn  ich  trotzdem  über  den  endlosen  Rechnungen  Lust  und  Geduld 
zur  Arbeit  nicht  verlor,  so  verdanke  ich  es  der  vielfachen  Anregong 
meines  verehrten  Lehrers,  der  der  Arbeit  bis  in  seine  letzten  Tage 
Interesse  schenkte  und  mit  Rath  und  Urtheil  sie  zu  fördern  wusate. 
Den  Dank,  den  ich  ihm  selbst  hierfür  nicht  mehr  auszusprechen  ver- 
mag, werde  ich  seinem  Andenken  stets  bewahren. 

Die  Wichtigkeit,  die  es  haben  muss,  über  die  Grösse  des  Her- 
zens und  seiner  einzelnen  Theile  bestimmte,  in  Zahlen  ausgedruckte 
Kenntnisse  zu  haben,  führte  schon  vor  Langem  zu  dem  Versaeb, 
durch  Wägung  oder  Messung  diese  zu  erlangen.  Von  derartigen 
Arbeiten  stammt  eine  der  ersten  und  zugleich  eine  der  bedeutend- 
sten von  B  i  z  0 1  ^) ;  seine  in  den  „  Recherches  sur  le  coeur  et  le  syatäme 
art6riel  chez  Thomme"  niedergelegten  Resultate,  gewonnen  aus  152 
Beobachtungen,  werden  noch  heute  als  Normalzahlen  für  die  DimeD- 
sionen  des  Herzens  anerkannt ,  da  sie  aus  einer  Methode  der  Mes- 
sung hervorgegangen  sind,  die  durch  ihre  Einfachheit  und  Leichtig- 
keit der  Ausführung  alle  die  unvermeidlichen  Fehler  auf  ihr  geringstes 
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HaasB  herabzusetzen  vermoehte,  wfthteild  ^  andererseits  durch  ihre 
Prägnanz  alle  Punkte  berflcksiehtigte  /  <  die  zu  wissen  nothwendig 
erschien. 

Bizot  tlbte  eine  doppelte  Art  der  Messung,  indem  er  zuerst  die 
Dimensionen  des  ganzen,  uneröffneten  Herzens  i  dann  die  der  geöff- 
neten Ventrikel  bestimmte.  Als  erstere  erhielt  er  3  Grössen:  den 
Umfang  des  Herzens,  gemessen  an  der  Uebergangslinie  der  Vorhöfe 
in  die  Ventrikel,  seine  Lftnge,  ausgedrückt  durch  eine  von  der  Basis 
zur  Spitze  gezogene  Linie,  und  endlich  die  Dicke.  Sodann  wurde 
der  linke  Ventrikel  durch  einen  am  stumpfen  Bande  von  der  Spitze 
bis  in  die  Aorta  geführten  Schnitt  eröffnet  und  hier  folgende  Punkte 
bestimmt:  1.  der  Umfang  der  Basis  des  Ventrikels,  d.  i.  die  Länge 
einer  durch  die  Höhe  der  convexen  Ränder  der  ValyuL  sigmoid.  ge- 
zogenen Linie;  2.  die  Höhe  des  Ventrikels,  d.  i.  eine  Linie  von  der 
Spitze  auf  die  Basis  senkrecht  geführt;  3.  die  Dicke  der  Herz  wand, 
gemessen  an  der  Basis,  am  obersten  Drittel  und  4  Linien  oberhalb 
der  Spitze;  an  eben  diesen  Punkten  wurde  die  Dicke  des  Septum 
ventric.  gemessen.  Das  Orificium  atrio-ventr.  wurde  längs  der  Adhä- 
sionslinie  der  Valv.  mitr.  bestimmt.  In  ähnlicher  Weise  erhielt  Bizot 
die  entsprechenden  Dimensionen  des  rechten  Ventrikels.  Weit  weni- 
ger präcis  als  der  zweite  ist  der  erste  Theil  der  Methode,  es  fehlen  am 
uneröffneten  Herzen  genügend  scharf  markirte  Punkte  für  den  Ansatz 
des  Maassstabes  und  bleibt  so  der  Willkür  des  Messenden  zu  grosser 
•^Spielraum;  mehr  minder  grosse  Fettauflagerung,  verschiedene  Fül- 
lung der  Ventrikel  mit  Blutgerinnseln  werden  femer  die  Resultate 
beeinträchtigen.  Viel  genauere  Zahlen,  die  zudem  zur  Beurtheilung  der 
Verhältnisse  vollkommen  genügen,  ergibt  der  zweite  Akt  der  Messung, 
die  der  geöffneten  Ventrikel,  und  zahlreiche  Vorzüge  haben  gerade 
diesem  Verfahren  weit  verbreiteten  Eingang  bei  Vornahme  von  Herz- 
messungen  verschafft.  Uebrigens  bezweckt  Bizot  mit  seiner  Arbeit 
nur  die  Feststellung  der  normalen  Dimensionen,  pathologische  Ver- 
änderungen, wie  die  Verkleinerung  der  Kammern  bei  Phthise,  wer- 
den nur  beiläufig  erwähnt. 

Eine  spätere  für  unseren  Gegenstand  wichtige  Arbeit  veröffent- 
lichte Peacock^):  „On  the  weights  and  dimensions  of  the  heart 
jiu  bealth  and  disease.''  Dieser  fügte  Bizot's  Methode  der  Ausmes- 
Bung  der  Ventrikel,  die  er  mit  geringen  Modificationen  ausführte, 
die  der  Wägung  hinzu.  So  sehr  es  natürlich  von  Interesse  ist,  das 
nonnale  Gewicht  des  Herzens  genauer  zu  kennen,  so  scheint  mir 
für  weitere  Zwecke  die  Methode  doch  nur  wenig  brauchbar  zu  sein, 
denn  sie  gibt  uns  keinen  Anfschluss  Ober  die  Vertheilung  der  event. 
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Hypertrophie  auf  die  einzelnen  Ventrikel,  ttber  das  VerhältDiSB  zwi- 
schen Hypertrophie  und  Dilatation,  kurz  über  die  mechanischen  Be- 
dingungen, unter  denen  das  Herz  arbeitete,  und  deren  KlarBtelloog 
ich  fttr  den  wichtigsten  Punkt  bei  jeder  Herzmessang  halte.  Die 
Weite  der  arteriellen  Ostien  ermittelte  Peacock  dadurch,  dasser 
Kugeln  Ton  verschiedenem  Umfange  durch  dieselben  trieb,  ein  Ver- 
fahren, an  dem  ich  nur  Nachtheile  gegenüber  der  weit  einfacheren, 
directen  Umfangsbestimmung  der  Arterienwandung  erblicke. 

Was  jedoch  Peacock's  Arbeit  auszeichnet,  ist,  dass  hier  der 
Einfluss,  den  Krankheiten  direct  oder  indirect  auf  die  Grösse  des 
Herzens  üben,  zum  ersten  Male  eingehende  Berücksichtigung  findet. 
Auf  die  Resultate,  zu  denen  er  durch  seine  Untersuchungen  gelas^it, 
werde  ich  im  Weiteren  verschiedentlich  zurückzukommen  Gelegen- 
heit haben. 

Weitere  diesbezügliche  Arbeiten  ¥on  sehr  verschiedenem  Wertbe 
für  die  Sache  von :  Bouillaud^),  Clendinning^),  Reid^),  Ban- 
king^), Wulffs  etc.  gingen  der  eben  erwähnten  voraus  oder  folgtes 
ihr  nach;  nähere  Erwähnung  thue  ich  erst  wieder  der  Abhandlong 
von  EngeP):  „Ueber  einige  pathologisch  anatomische  Verbältnisse 
des  Herzens",  da  wir  in  dieser  einen  bedeutenden  Schritt  vorwärts 
gethan  finden. 

Engel  bediente  sich  ebenfalls  der  Gewichtsbestimmung,  die  sieb 
jedoch  bei  ihm  von  der  Peacock's  wesentlich  dadurch  unterscheidet 
dass  Engel  nach  Wägung  des  Herzens  in  toto  den  rechten  Veo- 
trikel  vom  linken  trennt  und  nun  beider  Musculatur  getrennt  aber- 
mals wiegt.  Auf  diese  Weise  vermag  er  den  Einfluss  der  versehie- 
densten  acuten  und  chronischen  Krankheiten  auf  das  Herz  und  seise 
einzelnen  Theile  zu  studiren  und  auf  mechanische  Weise,  wenn 
nur  unvollkommen,  da  er  über  die  Weite  der  Ventrikel  und 
Ostien  bei  seiner  Wägung  nichts  erfährt,  diesen  Einfluss  zu  erklären. 
Uebrigens  ist  Engel  selbst  mit  seiner  Methode  keineswegs  zufriedeo 
und  nach  zahlreichen  offenbar  mit  grosser  Liebe  und  Sorgfalt  aD^^ 
stellten  Untersuchungen  kommt  er  zu  dem  entmuthigenden  Scbloflse: 
„dass  seine  Methode,  die  dem  Anscheine  nach  die  genauesten  Re- 
sultate geben  und  daher  auf  den  Namen  einer  wissenschaftlichen 
mehr  als  jede  andere  Anspruch  haben  sollte,  nicht  das  leistet,  ^^ 
man  von  ihr  erwartet.  Ausgeprägte  Fälle  von  Hypertrophie  erkennt 
man  auch  ohne  Beihilfe  der  Wage  und  hat  sie  bisher  immer  er- 
kannt, zur  Entscheidung  zweifelhafter  Fälle  reicht  weder  diese  noch 
eine  andere  Methode  hin.  Es  liegt  dies  übrigens  in  der  Natar  der 
Sache,  denn  zwischen  Gesundem  und  Krankem  bestehen  xArg^^^^ 
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scharfe  Grenzen ;  die  Krankheit  ist  eben  ein  Vorgang,  der  sich  nicht 
nach  Pfunden  und  Lothen,  noch  nach  Zollen  und  Linien  bemessen 
läßst. " 

In  ähnlicher  Weise  absprechend  hatten  sich  schon  früher  Gor- 
visart^)  und  Laennec^^)  geäussert,  ähnlich  thut  es  Henle  in 
seinem  Handbuche  der  Anatomie. 

Dass  von  so  einflussreicher  Seite  über  den  Werth  yon  Herzmes- 
Bungen  so  entschieden  der  Stab  gebrochen  wurde,  darin  liegt  wohl 
der  Grund,  warum  lange  Zeit  nach  Engel's  Arbeit  keine  Leistung 
auf  diesem  Gebiete  aufzuweisen  ist.  Um  so  bemerkenswerther  ist 
es  aber,  dass  gerade  jetzt  wieder,  in  der  neuesten  Zeit,  yon  den 
Terschiedensten  Seiten  von  einander  völlig  unabhängige  Untersuchun- 
gen vorgenommen  wurden,  mit  dem  Bestreben,  auf  dem  Wege  der 
Haassbestimmung  genauere  Aufschlttsse,  als  sie  das  blosse  Auge  zu 
geben  vermag,  ttber  normale  und  pathologische  Grössenverhältnisse 
des  Herzens  zu  erlangen  und  hierffir  eine  Methode  zu  finden,  die 
dadurch,  dass  sie  allgemeiner  angewendet  wird  und  an  verschiedenen 
Orten  annähernd  gleichmässig  geübt  werden  kann,  erst  ihren  eigent- 
lichen Werth  gewinnt.    Darin  äusserte  sich  ein  Bedttrfniss. 

Yon  diesen  neuen  Arbeiten  ist  die  wichtigste  die  Beneke's^^) 
über :  „  die  anatomischen  Grundlagen  der  Gonstitutionsanomalien  des 
Menschen  **,  ein  Werk,  in  dem  neben  Grössebestimmungen  aller  an- 
deren Organe  die  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe  besonders 
berücksichtigt  sind,  allerdings  weniger  mit  der  Tendenz,  den  Einfluss 
ron  Krankheiten  auf  das  Herz,  als  den  Einfluss  der  Grösse  des  Her- 
zens auf  das  Auftreten  und  den  Verlauf  von  Krankheiten  nachzu- 
weisen.   Freilich  macht  Beneke  vom  Herzen  selbst  nur  Volums- 
und Gewichtsbestimmungen  in  toto  und  sinkt  damit  auf  den  Stand- 
punkt Peaco  ck 's  zurück,  allein  ihm  war  die  Noth wendigkeit  einer 
genaueren  Bestimmung  überhaupt  zuerst  klar  und  er  sprach  es  deut- 
lich genug  aus,   „dass  eine  Section  ohne  Grössenbestimmung  des 
Herzens  und  Ausmessung  der  Lumina  der  grösseren  Arterien  ferner- 
bin den  wissenschaftlichen  Anforderungen  der  Pathologie  in  keinem 
Falle  mehr  entspreche"  ^^j. 

Dem  Werke  Beneke's  folgten  nach  Kurzem  die  Eingangs  er- 
wähnte Abhandlung  BuhTs^^),  dann  weitere  kleinere  diesbezttg- 
/^che  Schriften  des  ersteren  Autors.  Auf  der  Naturforscherversamm- 
lung zu  Baden-Baden  (1879)  besprach  Prof.  Thoma^^)  die  Frage 
fiber  den  Werth  von  Herzmessungen  und  Wftgungen  in  für  dieselben 
günstiger  Weise  und  gab  zur  Discussion  über  das  beste  Verfahren 
Anregung. 
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Ale  neueste  Bereicherung  der  eiuBchlftgigen  Literatur  kenne  ic)i 
eine  französische  Arbeit  von  D  u  •  G  a  s  t  e  P  ^) :  » Recherches  sur  rbypcr 
trophie  et  la  dilatation  des  ventricles  du  coeur.**  Derselbe  nimmt 
die  Idee  Engel' s,  das  Gewicht  der  einzelnen  Ventrikel  bä  ver- 
schiedenen Krankheiten  zu  bestimmen,  nur  mit  etwas  veränderter 
MethodCi  wieder  auf,  fttgt  aber  dieser  Gewichtsbestimmung  noch  dk 
directe  Bestimmung  der  Gapacität  der  Ventrikel  mit  Wasser  —  doret 
höchst  umständliche  Zubereitungen  bewerkstelligt  —  hinzu.  Dock 
auch  er  schliesst  mit  dem  Non  possumus  Engel 's:  „Es  wftrehöckit 
fehlerhaft ,  einen  Mittel werth ,  gewissermassen  ein  Aichgewicht  za 
suchen,  über  dem  Alles  Hypertrophie,  unter  dem  Alles  Atrophie  win; 
denn  das  Gewicht  des  Herzens  ist  selbst  im  gesunden  Zustande  nicbt 
ein  bestimmtes,  sondern  schwankt  je  nach  Alter  und  Persönlichket 
in  ziemlich  beträchtlichen  Grenzen.*^ 

Dem  gegenttber  möchte  es  fast  nöthig  sein.  Gründe  anzugeben. 
weshalb  man  dieser  allem  Anscheine  nach  so  unerspriesslichen  Lit^ 
ratur  eine  neue  Arbeit  hinzuzufügen  unternimmt  Ich  that  es,  ausser 
dem  Eingangs  erwähnten  Grunde,  weil  ich 

1.  jenen  Misserfolg,  den  Engel  und  Du  Castel  beklages, 
nicht  zu  fürchten  habe,  da  ich  ein  so  unerreichbares  Ziel,  wie  die 
Aufstellung  fester  Normalzahlen  überhaupt  nicht  verfolge;  weil  ieb 

2«  über  ein  so  grosses  Material  yerfüge,  dass  dadurch  die  Fehler, 
die  mit  Herzmessungen  überhaupt  und  mit  der  Aufstellung  von  Mittel' 
zahlen  verbunden  sind,  auf  ein  Minimum  reducirt  werden,  und  weil  \A 

3.  an  der  am  hiesigen  pathologischen  Institute  üblichen  Metbode 
der  Messung  in  deren  Einfachheit,  Raschheit  und  Leichtigkeit  Vor- 
züge erblicke,  die  dieselbe  einer  näheren  Schilderung  und  etwaiges 
Weiterverbreitung  wohl  werth  machen. 

Der  Zweck  meiner  Arbeit  aber  war,  zunächst  Mittelzahlen,  ge- 
trennt nach  Alter  und  Geschlecht  zu  finden  für  das  annähernd  nor- 
male, für  das  Durchschnittsherz,  um  dann  mit  diesen  nicht  ein 
Einzelfälle  zu  vergleichen  und  daraus  dann  die  Diagnose  einer  Hj* 
pertrophie  oder  Atrophie  zu  machen,  sondern  um  mit  ihnen  wiederoiD 
Mittelzahlen  zu  vergleichen,  gewonnen  aus  den  verschiedenen  darcb 
genügend  zahlreiche  Messungen  vertretenen  Krankheitsgruppen.  Hier 
darf  ich  die  Diagnose  einer  Hypertrophie  aus  der  Ueberschreitung 
des  Normal-Mittelwerthes  stellen,  denn  die  Schwankungsgrenze,  die 
für  den  Einzelfall  eine  so  grosse  ist,  ist  durch  die  Mittelzahl  aufg^ 
hoben. 

Der  Zweck  der  Messung,  zu  dem  sie  bei  jeder  Section  wieder- 
holt wird,  ist  übrigens  noch  ein  anderer;  auch  für  den  Einzelfall  soll 
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sie  eine  Bedeutung  haben.  Ich  führe  hier  einen  Satz  Bouillaud'g^^) 
von  anno  1836  an,  der  seine  Wahrheit  bis  heute  erhalten  hat:  i,Gibt 
es  irgend  ein  Organ,  auf  dessen  Function  sich  die  Gesetze  der  Physik 
glücklich  anwenden  lassen,  so  ist  es  gewiss  das  Herz  und,  eben  weil 
es  als  Girculationswerkzeug  in  den  Bereich  der  Mechanik  fällt,  fordert 
das  Verstftndniss  seiner  Thfttigkeit  nicht  allein  ein  tiefes  Studium 
seiner  Anatomie  sondern  auch  eine  geometrische  Bemessung  aller 
seiner  Theile  und  Triebfedern,  welche  bisher  fflr  unmöglich  und  un- 
anwendbar galt."  Die  Messung  soll  uns  das  Verständniss  seiner 
Thätigkeit  eröffnen,  soll  uns  einen  klareren  Einblick  geben  in  die 
mechanischen  Verhältnisse,  unter  denen  der  Kreislauf  während  des 
Lebens  Yor  sich  gehen  musste. 

Um  diesen  Zweck  zu  erreichen,  muss  flbrigens  die  Messung  ganz 
bestimmte  Forderungen  erfüllen :  sie  muss  für  alle  diejenigen  Factoren 
Werthe  geben,  Yon  denen  die  Mechanik  der  Circulation  abhängig  ist. 

Man  vergleicht  das  Herz  mit  einem  Pumpwerke;  in  einem  solchen 
ist  aber  die  Leistungsfähigkeit  bestimmt  durch 

1.  den  Rauminhalt  des  Gylinders, 

2.  die  Weite  des  Ausflussrohres,  und 

3.  die  Ej-aft  die  den  Stempel  vortreibt. 

Es  läset  sich  aus  diesen  3  Factoren  berechnen,  mit  welcher  Ge- 
schwindigkeit und  unter  welchem  Drucke  der  Strahl  ausströmt  und 
wie  weit  derselbe  getrieben  werden  wird.  Diese  Eigenschaften  der 
Blutwelle  sind  es  aber,  die  für  den  Kreislauf  vom  höchsten  Belang 
'^lind  und  deshalb  müssen  wir  für  die  genannten  3  Factoren  bei  der 
Messung  des  Herzens  Aequivalente  zu  finden  suchen ;  dann  sind  wir 
natürlich  noch  weit  entfernt,  etwas  berechnen  zu  können,  allein  wir 
haben,  wenn  wir  das  normale  gegenseitige  Verhältniss  der  3  Factoren 
kennen,  einen  Anhaltspunkt  zu  beurtheilen ,  ob  im  gegebenen  Falle 
das  Verhältniss  das  richtige  war,  oder  wenn  nicht,  auf  welcher  Seite 
die  Ursache  der  Störung  lag. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend,  werden  hier  bei  jeder 
Messung  folgende  Punkte  zu  bestimmen  gesucht: 

1.  Die  Grösse  der  beiden  Ventrikel;  dies  ist  offenbar  die  wich- 
tigste, aber  auch  schwierigste  Aufgabe  und  Hesse  sich  auf  die  ver- 
schiedenste Weise  ausführen;  das  exacteste  Verfahren  ist  wohl  die 
^recte  Bestimmung  der  Capacität  mit  Wasser,  etwa  nach  der  von 
An  Castel  angegebenen  Methode;  allein  dieselbe  ißt  höchst  um- 
ständlich und  zeitraubend  und  wohl  ausführbar,  wenn  es  sich  darum 
handelt  eine  bestimmte  Anzahl  von  Herzen  zum  Zwecke  einer  Arbeit 
zu  messen,  nicht  aber  wenn  die  Bestimmung  an  jeder  Leiche  wäh- 


144  IV.  Spatz 

rend  der  Section  wiederholt  werden  soll,  um  zar  Charakteristik  d» 
betreffenden  Falles  beizutragen.  Wer  Beneke's  oben  erwähnte  An- 
sicht von  der  Nothwendigkeit  der  Messung  theilt,  wird  weni^gteo! 
an  vielbeschäftigten  pathologischen  Instituten  nach  einer  raflehen, 
mit  wenigen  Handgriffen  ausführbaren  Methode  suchen. 

Um  mit  dem  Maassstabe  den  Rauminhalt  der  Ventrikel  zn  mes- 
sen, mttsste  man  eigentlich  die  3  auf  einander  senkrechten  Doiclh 
messer  derselben  bestimmen;  allein  auch  dies  w&re  umst&ndlich  m 
ungenau.  Es  wird  deshalb  hier  sowohl  hierauf,  wie  auf  dne  eigent- 
liche Gapadt&tsbestimmung  verzichtet  und  einfach,  ähnlich  wie  dies 
schon  B  i  z  0 1  that ,  die  Höhe  des  Ventrikels  gemessen ,  in  der  Vor- 
aussetzung dass  diese  zu  den  übrigen  Dimensionen  in  einem  bestimm 
ten  Verhältnisse  steht  und  so  eine  hinreichend  genaue  VorBtellooe 
von  der  Capacität  der  Kammer  gibt.  Ich  bin  mir  der  UngenaQig- 
keit ,  die  hierbei  mit  unterläuft ,  wohl  bewusst ;  denn  es  gibt  F&Ue 
von  concentrischer  Hypertrophie,  wo  die  Höhe  des  linken  Ventrikeli 
eine  ziemlich  bedeutende,  die  Capacität  dagegen  eine  minimale  iit; 
allein  dies  sind  seltene  Ausnahmen,  in  weitaus  den  meisten  Ffiiles 
steht  die  Höhe  zum  Rauminhalt  in  Proportion  und  wächst  propor 
tional  mit  zunehmender  Dilatation. 

Zur  Auffindung  dieser  Grösse  wird  der  Ventrikel  mit  von  der 
Spitze  bis  zur  Arterie  in  gerader  Linie  verlaufendem  Schnitte  er 
öffnet,  ein  schmaler  Metallmaassstab  an  die  Hinterwand  angele^ 
und  dann  die  Entfernung  der  Spitze  bis  zu  dem  mittleren  gemein- 
samen Insertionspunkte  zweier  Semilunarklappen  abgelesen. 

2.  Der  nächste  Punkt  der  Bestimmung  ist  die  Weite  der  Aorta 
und  Pulmonalis,  denn  von  ihr  wird  bei  gegebener  Ventrikelcapaeitit 
und  Muskelstärke  der  Blutdruck  abhängig  sein;  dieselben  werden 
mit  scharfem  Schnitt  der  Scheere  in  der  Verlängerung  der  Richtnoi 
eröffnet,  in  der  auch  der  Ventrikel  geöffnet  wurde,  sodann  wird  der 
Maassstab  auf  die  Gefässwandung  gelegt,  derselben  leicht  angedrQekt 
und  jene  Linie  gemessen,  welche  die  3  Insertionspunkte  je  zweier 
Klappen  verbindet. 

3.  Wird  die  Dicke  der  Ventrikelwandung  (resp.  die  Dicke 
Muskels,  Fettauflagerung  bleibt  ausgeschlossen)  bestimmt;  sie 
den  Anhalt  geben  zur  Beurtheilung  dw  Energie  der  GontractioDeDt 
dabei  muss  natürlich  der  Gontractionszustand  des  Muskels  in  ^^^ 
Leiche,  sowie  dessen  Beschaffenheit,  ob  gesund  oder  in  fettiger  De- 
generation, sehr  in  Betracht  gezogen  werden.  Gemessen  wird  der 
Muskel  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Spitze  und  Basis,  also  an  der 
stärksten  Partie  der  Wandung,  die  natürlich,  um  Fehler  zu  vermeides, 
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senkrecht  zur  Oberfläche  durchschnitten  sein  muss  an  einer  Stelle,  wo 
nicht  etwa  aufliegende  Trabekeln  eine  grössere  Dicke  vortäuschen. 

Mit  diesen  3  Zahlen  sind  für  die  Factoren,  die  die  Leistung 
eines  Pumpwerkes  bestimmen,  Werthe  gegeben ;  dieselben  tragen  für 
den  Gettbten  neben  den  übrigen  Angaben  wesentlich  zur  Vervoll- 
ständigung des  Herzbefundes  bei  und  sind  im  Stande  uns  manche 
Thatsache  kennen  zu  lehren,  die  ohne  Maassstab  dem  blossen  Auge 
verborgen  geblieben  wäre. 

Angabe  des  Geschlechtes  und  des  Alters  müssen  diesen  Zahlen, 
als  sie  beeinflussend,  zur  Seite  stehen.  Ferner  wird,  um  das  Ver- 
hältniss  des  Herzens  zur  Eörpergrösse  untersuchen  und  um  zur  Er- 
leichterung der  Vergleichung  die  Fälle  auf  eine  einheitliche  Basis 
reduciren  zu  können,  in  jedem  einzelnen  Falle  die  Eörperlänge,  das 
Gewicht  und  Volumen  der  Leiche  bestimmt.  Der  Sectionsbefund 
wird  hierdurch  besser  illustrirt,  als  durch  blosse  allgemeine  Angaben 
über  den  Ernährungszustand  der  Leiche. 

Wenn  ich  es  mir  nun  zur  Aufgabe  gemacht  habe  die  mittleren 
Herzgrossen  für  einzelne  Krankheitsformen  festzustellen  und  dadurch 
bestimmte  Veränderungen  als  für  dieselben  charakteristisch  nachzu- 
weisen, so  bedarf  ich  vor  Allem  zur  Beurtheilung  des  Grades  der 
pathologischen  Veränderung  normaler  Mittelzahlen  als  Vergleichsbasis. 

Diese  nun  zu  erhalten  ist  sehr  schwierig,  denn  die  Zahl  von 

plötzlich  verstorbenen^  vorher  gesunden  Individuen,  die  hierzu  eigent- 

yflich  allein  benutzt  werden  könnten,  ist  zu  gering,  um  Mittelwerthe, 

die  nicht  Zufälligkeiten  ausgesetzt  wären,   daraus  zu  ziehen.    Ich 

verfahre  daher,  wie  auch  Buhl  in  seiner  Zusammenstellung  that,  so, 

dass  ich  die  Durchschnitte  aus  sämmtlichen  nach  Alter  und  Geschlecht 

getrennten  Fällen,  aber  ohne  Unterschied  der  Krankheit  nehme,  in 

der  Voraussetzung,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  verschiedensten 

Krankheiten  die  Dififerenzen  sich  gegenseitig  ausgleichen  und  so  Zah* 

len  resultiren,  die  nicht  allzuweit  vom  Normalen  sich  entfernen. 

Zur  Verfügung  standen  mir: 

1071  Fälle 
Davon  männlich     ....    638 
«      weiblich      ....    433 

Davon  waren  gestorben  an:  nänni.  weiu. 

Typhus 90  62 

Paerperale  Py&mie —  26 

/                             Sonstigen  acuten  Krankheiten   .    .  58  41 

Phthise 233  94 

Carcinom 29  55 

Myocarditis 55  23 

Granularatrophie  der  Nieren     .    .  38  16 

Sonstigen  chronischen  Krankheiten  135  116 

638  433 

DeniflclieB  Archir  f.  klin.  Medioin.   XIX.  iid.  10 


Tabelle  I :  ZnsunmenBtellung  Bftmmtlichfir  mftnnlioher  Pille  ohne 
RttokBiolit  anf  die  Krankheit 


15— n 

18—20 
21—34 
25-29 
30—39 
40—49 
50—59 
60— «9 
10-79 
80- 


1,8  1    9,3 


8,a 


Die  tüT  die  Herantaaese  gebrauchte  Eiaheit  ist  der  Centimetn; 
ebfiDBo  fttr  die  KörperlAnge.  Die  Zahlen  fDr  daa  Körpergewicht  sii 
KilograniDae,  ffir  das  Körperrolam  Liter. 

Die  gebrauchten  AbktUzungen  sind  folgende: 

L.V.H.  -=  Höhe  des  linken  Ventribels. 

A.  U.      <»  Umfang  der  Aorta. 

Diff.        ^  DiffereiK  swiachen  VeDtrikelhöbe  nnd  umfing  if 

ingehOrigen  Arterie. 
V.  D.      ■=  Diebe  der  VeDldbeiwandnng. 
R.V.H.  »  Höbe  des  rächten  Veotrikela. 
P.  U.       ^  Umfang  der  Arteria  pnlmoaaliB. 
K.O.,  E.L.,  E.V.  ^  Körpergewicht,  -L&Dge,  -Volnmen- 

Eine  Reihe  znm  Theil  lange  bekannter  Thatsaoben  findet  in  d« 
vorstehenden  Zahlen  ihre  Best&tigang,  von  denen  ich  auf  einifitt 
besonders  aufmerksam  machen  möchte. 

Die  Hohe  des  linken  Ventrikels  wächst  stetig  mit  der  fortsefira- 
tenden  Entwicklang  des  Körpers,  am  meisten  in  den  PabertAtejabreD 
(von  15  —  20  Jahren  um  1,4  Gm.)  und  erreicht  ihr  Maximum  (10,3  CnJ 
mit  dem  Alter,  wo  der  Körper  auf  der  höchsten  Stufe  der  Kraft  ani 
Blfltfae  steht,  mit  den  30er  Jahren;  diese  Grösse  bleibt  wAbrend dt» 
krAftigen  Mannesaltera  bestehen  und  erfthrt  erst  im  höheren  Alter 
(von  den  60  er  Jahren  an)  einen  merklichen  Rtlckschritt. 

Ich  stehe  hier  im  Widerspruch  mit  der  Angabe  zahlreicher  An- 
toren,  dasB  das  Herz  mit  zunehmendem  Alter  in  allen  DimeDsioDen 
wachse  (Bisot,  Clendinning,  Du  Gastel,  Buhl);  doeh  komml 
auch  Engel  zu  demselben  Ergebnisse  wie  ich. 

Anders  verhAlt  es  sich  mit  der  Weite  der  Aorta;  diese  oiiDBit, 
vom  15.  Lebensjahre  an  bis  ins  Alter  stetig  zu,  am  in  den  60er 
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Jahren  ihr  Maximum  zu  erreichen  und  gewinnt  dabei  nur  2,5  Cm. 
an  Umfang.  Dabei  ist  diese  Zunahme  eine  allmählichere,  als  wir 
dies  bei  der  Ventrikelhöhe  fanden,  d.  h.  es  fehlt  ein  so  bedeutender 
Sprung  in  der  Entwicklung  wie  dort  zwischen  den  Jahren  15 — 20, 
den  Beneke  mitBecht  als  i,  Pubertätsentwicklung ^  des  Herzens  be- 
zeichnet; so  kommt  es,  dass,  während  bei  15 — 17  Jahren  die  Diffe- 
renz zwischen  L.  V.  H.  und  A.  U.  nur  2,4  Gm.  beträgt,  dieselbe  mit 
IS— 20  Jahren  auf  3,4  steigt.  Die  Aorta  wird  also  relativ  enger; 
es  ändert  sich  das  Verhältniss  zwischen  austreibender  Kraft  und 
Weite  des  Ausflussrohrs  zu  Gunsten  der  ersteren,  wovon  die  noth- 
wendige  Folge  eine  Steigerung  des  Drucks  in  den  Gefässen  sein 
wird.  Beneke  hat  auf  dieses  Verhältniss:  grosses  Herz  und  enge 
Gefässe  zur  Zeit  der  Pubertät  nachdrücklich  aufmerksam  gemacht 
und  geht  sogar  so  weit,  sämmtliche  Pubertätserscheinungen  als  eine 
Folge  dieser  „Pubertätsentwicklung  des  Herzens''  und  des  dadurcb 
gesteigerten  Blutdrucks  zu  betrachten;  ich  beschränke  mich  darauf, 
hier  bloss  das  einfache  Bestehen  dieses  Verhältnisses,  das  sehr  wohl 
als  eine  Theil-  und  Folgeerscheinung  der  Pubertät  aufgefasst  werden 
kann,  zu  constatiren. 

Dieser  Zustand  erhöhter  Spannung  gleicht  sich  bald  dadurch  aus, 
dass  die  Aorta  derselben  nachgibt  und  an  Weite  zunimmt  und  zwar 
in  höherem  Maasse  als  der  Ventrikel  an  Höhe ;  die  Differenz  zwischen 
L.  V.  H.  and  A.  U.  ist  daher  von  der  Pubertät  an  gine  stetig  abneh- 
^ inende  und  fällt  von  3,4  auf  1,7  Cm.,  also  gerade  um  die  Hälfte;  die 
Folge  ist  eine  Abnahme  des  Blutdrucks,  die  nur  theilweise  durch  die 
wachsende  Dicke  der  Ventrikelwandung  compensirt  wird. 

Die  Höhe  des  rechten  Ventrikels  ist  durchweg  etwas  grösser  als 
die  des  linken  und  zwar  durchschnittlich  um  0,1  Gm.,  im  späteren 
Lebensalter  gleicht  sich  die  Differenz  aus.  Aus  dem  unbedeutenden 
Unterschiede  folgt  nicht,  dass  nicht  die  Capacität  des  rechten  Ven- 
trikels eine  bedeutend  grössere  sein  könne  als  die  des  linken ;  denn 
der  rechte  Ventrikel  ist  breiter  und  tiefer  als  der  linke  und  lässt 
sich,  wenn  dieser  mit  der  Form  eines  Kegels  verglichen  wird,  eher 
mit  einer  Kugel  vergleichen.  Der  relative  Werth  unserer  Zahl  bleibt, 
nur  mttsste  man,  um  auf  den  Kubikinhalt  zu  kommen,  mit  einer 
grösseren  Zahl  multipliciren. 

/  Die  Art  pulmonal,  ist  von  Jugend  auf  (d.  h.  so  weit  unsere  Fälle 
im  Alter  hinaufreichen)  bis  ins  späteste  Alter  beträchtlich  weiter  als 
die  Aorta  und  ich  stehe  hier  Beneke's  Behauptung,  der  im  Alter 
das  umgekehrte  Verhältniss  fand,  entgegen.  Die  mittlere  Differenz 
zwischen  R.  V.  H.  und  P.  U.  ist  0,8  Gm.;  in  der  Jugend  ist  diese  Zahl 
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in  München. 

Vorliegende  Arbeit  begann  ich  auf  Veranlassung  des  seitdem 
verstorbenen  Professors  v.  Buhl  in  der  Absicht,  dessen  in  den, Mit* 
theilungen  aus  dem  pathologischen  Institut  zu  München  1878'  ver- 
öffentlichte Arbeit  über :  „  Messungen  der  Herzventrikel  und  der  gros 
sen  Gefässe  *  weiter  auszuführen.  Das  inzwischen  auf  das  mehr  sIs 
Zehnfache  angewachsene  Material  schien  einer  neuen  Zusammenstel- 
lung und  Bearbeitung  wohl  werth;  es  erlaubte  alle  dort  gezogenen 
Schlüsse  mit  grösserem  Nachdrucke  zu  versehen  oder  sie  zu  revidires 
und  neue  Punkte  in  die  Berechnung  zu  ziehen;  freilich  war  damit 
auch  die  Mühe  der  Bearbeitung  eine  zehnmal  so  grosse  geworden. 
Wenn  ich  trotzdem  über  den  endlosen  Rechnungen  Lust  und  Gedold 
zur  Arbeit  nicht  verlor,  so  verdanke  ich  es  der  vielfachen  Anregung 
meines  verehrten  Lehrers,  der  der  Arbeit  bis  in  seine  letzten  Ta^c 
Interesse  schenkte  und  mit  Rath  und  Urtheil  sie  zu  fördern  wusste. 
Den  Dank,  den  ich  ihm  selbst  hierfür  nicht  mehr  auszusprechen  ver- 
mag, werde  ich  seinem  Andenken  stets  bewahren. 

Die  Wichtigkeit,  die  es  haben  muss ,  über  die  Grösse  des  Her 
zens  und  seiner  einzelnen  Theile  bestimmte,  in  Zahlen  ausgedrQckte 
Kenntnisse  zu  haben,  führte  schon  vor  Langem  zu  dem  Versacb, 
durch  Wftgung  oder  Messung  diese  zu  erlangen.  Von  derartigen 
Arbeiten  stammt  eine  der  ersten  und  zugleich  eine  der  bedeutend- 
sten von  B  i  z  0 1  ^) ;  seine  in  den  „  Recherches  sur  le  coeur  et  le  syst^iD^ 
artöriel  chez  Thomme'  niedergelegten  Resultate,  gewonnen  aus  152 
Beobachtungen,  werden  noch  heute  als  Normalzahlen  für  die  Dimen- 
sionen des  Herzens  anerkannt ,  da  sie  aus  einer  Methode  der  Mes- 
sung hervorgegangen  sind,  die  durch  ihre  Einfachheit  und  Leichtig- 
keit der  Ausführung  alle  die  unvermeidlichen  Fehler  auf  ihr  geringstes 
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HaasB  herabzusetzen  yermoehte,  wfthreilct  ide  andererseits  durch  ihre 
Prägnanz  alle  Punkte  berücksichtigte ,  *  die  zu  wissen  nothwendig 
erschien. 

B  i  z  0 1  ttbte  eine  doppelte  Art  der  Messung,  indem  er  zuerst  die 
Dimensionen  des  ganzen,  uneröffneten  Herzens ,  dann  die  der  geöff- 
neten Ventrikel  bestimmte.  Als  erstere  erhielt  er  3  Grössen:  den 
Umfang  des  Herzens,  gemessen  an  der  Uebergangslinie  der  Vorhöfe 
in  die  Ventrikel,  seine  Länge,  ausgedrückt  durch  eine  von  der  Basis 
zur  Spitze  gezogene  Linie,  und  endlich  die  Dicke.  Sodann  wurde 
der  linke  Ventrikel  durch  einen  am  stumpfen  Rande  von  der  Spitze 
bis  in  die  Aorta  geführten  Schnitt  eröffnet  und  hier  folgende  Punkte 
bestimmt:  1.  der  Umfang  der  Basis  des  Ventrikels,  d.  i.  die  Länge 
einer  durch  die  Höhe  der  convexen  Ränder  der  Valvul.  sigmoid.  ge- 
zogenen Linie;  2.  die  Höhe  des  Ventrikels,  d.  i.  eine  Linie  von  der 
Spitze  auf  die  Basis  senkrecht  geführt;  3.  die  Dicke  der  Herzwand, 
gemessen  an  der  Basis,  am  obersten  Drittel  und  4  Linien  oberhalb 
der  Spitze;  an  eben  diesen  Punkten  wurde  die  Dicke  des  Septum 
ventric.  gemessen.  Das  Orificium  atrio-ventr.  wurde  längs  der  Adhä- 
sionslinie der  Valv.  mitr.  bestimmt.  In  ähnlicher  Weise  erhielt  Bizot 
die  entsprechenden  Dimensionen  des  rechten  Ventrikels.  Weit  weni- 
ger präcis  als  der  zweite  ist  der  erste  Theil  der  Methode,  es  fehlen  am 
uneröffneten  Herzen  genügend  scharf  markirte  Punkte  für  den  Ansatz 
des  Maassstabes  und  bleibt  so  der  Willkür  des  Messenden  zu  grosser 
^Spielraum;  mehr  minder  grosse  Fettauflagerung,  verschiedene  Fül- 
lung der  Ventrikel  mit  Blutgerinnseln  werden  femer  die  Resultate 
beeinträchtigen.  Viel  genauere  Zahlen,  die  zudem  zur  Beurtheilung  der 
Verhältnisse  vollkommen  genügen,  ergibt  der  zweite  Akt  der  Messung, 
die  der  geöffneten  Ventrikel,  und  zahlreiche  Vorzüge  haben  gerade 
diesem  Verfahren  weit  verbreiteten  Eingang  bei  Vornahme  von  Herz* 
messungen  verschafft.  Uebrigens  bezweckt  Bizot  mit  seiner  Arbeit 
nur  die  Feststellung  der  normalen  Dimensionen,  pathologische  Ver- 
änderungen, wie  die  Verkleinerung  der  Kammern  bei  Phthise,  wer- 
den nur  beiläufig  erwähnt. 

Eine  spätere  für  unseren  Gegenstand  wichtige  Arbeit  veröffent» 
liebte  Peacock^):  „On  the  weights  and  dimensions  of  the  heart 
/Q  bealth  and  disease.**  Dieser  fügte  Bizot's  Methode  der  Ausmes- 
sung der  Ventrikel,  die  er  mit  geringen  Modificationen  ausführte, 
die  der  Wägung  hinzu.  So  sehr  es  natürlich  von  Interesse  ist,  das 
normale  Gewicht  des  Herzens  genauer  zu  kennen,  so  scheint  mir 
für  weitere  Zwecke  die  Methode  doch  nur  wenig  brauchbar  zu  sein, 
denn  sie  gibt  uns  keinen  Aufscbluss  über  die  Vertheilung  der  event. 
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Vorliegende  Arbeit  begann  ich  auf  VeranlaBsung  des  seitdea 
verstorbenen  Professors  v.  B  u  h  1  in  der  Absicht,  dessen  in  den  „  Mit- 
theilungen aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Mttnchen  1878'  ver 
öffentlichte  Arbeit  über :  „  Messungen  der  Herzventrikel  und  der  gros 
sen  Gefässe"  weiter  auszuführen.  Das  inzwischen  auf  das  mehr  als 
Zehnfache  angewachsene  Material  schien  einer  neuen  Zusammenstel- 
lung und  Bearbeitung  wohl  werth;  es  erlaubte  alle  dort  gezogenen 
Schlüsse  mit  grösserem  Nachdrucke  zu  versehen  oder  sie  zu  revidireo 
und  neue  Punkte  in  die  Berechnung  zu  ziehen;  freilich  war  damit 
auch  die  Mühe  der  Bearbeitung  eine  zehnmal  so  grosse  geworden. 
Wenn  ich  trotzdem  über  den  endlosen  Rechnungen  Lust  und  Gedold 
zur  Arbeit  nicht  verlor,  so  verdanke  ich  es  der  vielfachen  Anregnng 
meines  verehrten  Lehrers,  der  der  Arbeit  bis  in  seine  letzten  Tage 
Interesse  schenkte  und  mit  Rath  und  Urtheil  sie  zu  fördern  wuBSte. 
Den  Dank,  den  ich  ihm  selbst  hierfür  nicht  mehr  auszusprechen  ver- 
mag, werde  ich  seinem  Andenken  stets  bewahren. 

Die  Wichtigkeit,  die  es  haben  muss ,  über  die  Grösse  des  Her 
zens  und  seiner  einzelnen  Theile  bestimmte,  in  Zahlen  ausgedrückte 
Kenntnisse  zu  haben,  führte  schon  vor  Langem  zu  dem  Versacb, 
durch  Wftgung  oder  Messung  diese  zu  erlangen.  Von  derartigen 
Arbeiten  stammt  eine  der  ersten  und  zugleich  eine  der  bedeutend- 
sten von  Bizot  ^);  seine  in  den  „Recherches  sur  le  coeur  et  le  Systeme 
art^riel  chez  rhomme**  niedergelegten  Resultate,  gewonnen  aus  152 
Beobachtungen,  werden  noch  heute  als  Normalzahlen  für  die  Dimen- 
sionen des  Herzens  anerkannt ,  da  sie  aus  einer  Methode  der  Mes- 
sung hervorgegangen  sind,  die  durch  ihre  Einfachheit  und  Leichtig- 
keit der  Ausführung  alle  die  unvermeidlichen  Fehler  auf  ihr  geringstes 
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Maass  herabzusetzen  yermochte,  wfthreild  ide  andererseits  durch  ihre 
Prägnanz  alle  Punkte   berücksiehtigte  / '  die  zu  wissen  nothwendig 

erschien.  ..  .    •'     ' 

Bizot  übte  eine  doppelte  Art  der  Messung,  indem  er  zuerst  die 
Dimensionen  des  ganzen,  uneröffneten  Herzens ,  dann  die  der  geöff- 
neten Ventrikel  bestimmte.  Als  erstere  erhielt  er  3  Grössen:  den 
Umfang  des  Herzens,  gemessen  an  der  Uebergangslinie  der  Vorhöfe 
in  die  Ventrikel,  seine  Länge,  ausgedrückt  durch  eine  von  der  Basis 
zur  Spitze  gezogene  Linie ,  und  endlich  die  Dicke.  Sodann  wurde 
der  linke  Ventrikel  durch  einen  am  stumpfen  Rande  von  der  Spitze 
bis  in  die  Aorta  geführten  Schnitt  eröffnet  und  hier  folgende  Punkte 
bestimmt:  1.  der  Umfang  der  Basis  des  Ventrikels,  d.  i.  die  Länge 
einer  durch  die  Höhe  der  convexen  Ränder  der  Valvul.  sigmoid.  ge- 
zogenen Linie;  2.  die  Höhe  des  Ventrikels,  d.  i.  eine  Linie  von  der 
Spitze  auf  die  Basis  senkrecht  gefübrt;  3.  die  Dicke  der  Herzwand, 
gemessen  an  der  Basis,  am  obersten  Drittel  und  4  Linien  oberhalb 
der  Spitze;  an  eben  diesen  Punkten  wurde  die  Dicke  des  Septum 
ventric.  gemessen.  Das  Orificium  atrio-ventr.  wurde  längs  der  Adhä- 
sionslinie der  Valv.  mitr.  bestimmt.  In  ähnlicher  Weise  erhielt  Bizot 
die  entsprechenden  Dimensionen  des  rechten  Ventrikels.  Weit  weni- 
ger präcis  als  der  zweite  ist  der  erste  Theil  der  Methode,  es  fehlen  am 
uneröffneten  Herzen  genügend  scharf  markirte  Punkte  für  den  Ansatz 
des  Maassstabes  und  bleibt  so  der  Willkür  des  Messenden  zu  grosser 
^Spielraum;  mehr  minder  grosse  Fettauflagerung,  verschiedene  Fül- 
lung der  Ventrikel  mit  Blutgerinnseln  werden  femer  die  Resultate 
beeinträchtigen.  Viel  genauere  Zahlen,  die  zudem  zur  Beurtheilung  der 
Verhältnisse  vollkommen  genügen,  ergibt  der  zweite  Akt  der  Messung, 
die  der  geöffneten  Ventrikel,  und  zahlreiche  Vorzüge  haben  gerade 
diesem  Verfahren  weit  verbreiteten  Eingang  bei  Vornahme  von  Herz- 
messungen  verschafft.  Uebrigens  bezweckt  Bizot  mit  seiner  Arbeit 
nur  die  Feststellung  der  normalen  Dimensionen,  pathologische  Ver- 
änderungen,  wie  die  Verkleinerung  der  Kammern  bei  Phthise,  wer- 
den nur  beiläufig  erwähnt. 

Eine  spätere  für  unseren  Gegenstand  wichtige  Arbeit  veröffent- 
lichte Peacock^):  „On  the  weights  and  dimensions  of  the  heart 
ju  health  and  disease.''  Dieser  fügte  Bizot's  Methode  der  Ausmes- 
sung der  Ventrikel,  die  er  mit  geringen  Modificationen  ausführte, 
die  der  Wägung  hinzu.  So  sehr  es  natürlich  von  Interesse  ist,  das 
normale  Gewicht  des  Herzens  genauer  zu  kennen,  so  scheint  mir 
für  weitere  Zwecke  die  Methode  doch  nur  wenig  brauchbar  zu  sein, 
denn  sie  gibt  uns  keinen  Aufschluss  über  die  Vertheilung  der  event. 
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Vorliegende  Arbeit  begann  ich  auf  Veranlassung  des  seitd^ 
verstorbenen  Professors  v.  B  u  h  1  in  der  Absicht,  dessen  io  den ,  Mit- 
theilungen aus  dem  pathologischen  Institut  zu  Mttnchen  1878'  ver 
öffentlichte  Arbeit  über :  „  Messungen  der  Herzventrikel  und  der  gros 
sen  Gefässe*  weiter  auszuführen.  Das  inzwischen  auf  das  mehr  als 
Zehnfache  angewachsene  Material  schien  einer  neuen  Zusammenstd- 
lung  und  Bearbeitung  wohl  werth;  es  erlaubte  alle  dort  gezogena 
Schlüsse  mit  grösserem  Nachdrucke  zu  versehen  oder  sie  zu  revidireo 
und  neue  Punkte  in  die  Berechnung  zu  ziehen;  freilich  war  damit 
auch  die  Mühe  der  Bearbeitung  eine  zehnmal  so  grosse  geworden. 
Wenn  ich  trotzdem  über  den  endlosen  Rechnungen  Lust  und  Geduld 
zur  Arbeit  nicht  verlor,  so  verdanke  ich  es  der  vielfachen  Anregung 
meines  verehrten  Lehrers,  der  der  Arbeit  bis  in  seine  letzten  Tage 
Interesse  schenkte  und  mit  Rath  und  Urtheil  sie  zu  fördern  wusste. 
Den  Dank,  den  ich  ihm  selbst  hierfür  nicht  mehr  auszusprechen  ver- 
mag, werde  ich  seinem  Andenken  stets  bewahren. 

Die  Wichtigkeit,  die  es  haben  muss ,  über  die  Grösse  des  Ber 
zens  und  seiner  einzelnen  Theile  bestimmte,  in  Zahlen  ausgedrückte 
Kenntnisse  zu  haben,  führte  schon  vor  Langem  zu  dem  Versueb, 
durch  Wfigung  oder  Messung  diese  zu  erlangen.  Von  derartigen 
Arbeiten  stammt  eine  der  ersten  und  zugleich  eine  der  bedeutend- 
sten von  B  i  z  0 1  ^} ;  seine  in  den  „  Recherches  sur  le  coeur  et  le  systinae 
artöriel  chez  rhomme*"  niedergelegten  Resultate,  gewonnen  aus  152 
Beobachtungen,  werden  noch  heute  als  Normalzahlen  für  die  Dimen- 
sionen des  Herzens  anerkannt,  da  sie  aus  einer  Methode  der  Mes- 
sung hervorgegangen  sind,  die  durch  ihre  Einfachheit  und  Leichtig- 
keit der  Ausführung  alle  die  unvermeidlichen  Fehler  auf  ihr  geringstes 
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Maass  herabzusetzen  vermochte,  wähirend  ide  andererseits  durch  ihre 
Prägnanz  alle  Punkte  berflcksichtigte  /  die  zu  wissen  nothwendig 
erschien.  -  •       . :  * 

B  i  z  0 1  ttbte  eine  doppelte  Art  der  Messung,  indem  er  zuerst  die 
Dimensionen  des  ganzen,  uneröffneten  Herzens ,  dann  die  der  geöff- 
neten Ventrikel  bestimmte.  Als  erstere  erhielt  er  3  Grössen:  den 
Umfang  des  Herzens,  gemessen  an  der  Uebergangslinie  der  Vorhöfe 
in  die  Ventrikel,  seine  Länge,  ausgedrückt  durch  eine  von  der  Basis 
zur  Spitze  gezogene  Linie ,  und  endlich  die  Dicke.  Sodann  wurde 
der  linke  Ventrikel  durch  einen  am  stumpfen  Bande  von  der  Spitze 
bis  in  die  Aorta  geführten  Schnitt  eröffnet  und  hier  folgende  Punkte 
bestimmt:  1.  der  Umfang  der  Basis  des  Ventrikels,  d.  i.  die  Länge 
einer  durch  die  Höhe  der  convexen  Ränder  der  Valyul.  sigmoid.  ge- 
zogenen Linie;  2.  die  Höhe  des  Ventrikels,  d.  i.  eine  Linie  von  der 
Spitze  auf  die  Basis  senkrecht  geführt;  3.  die  Dicke  der  Herzwand, 
gemessen  an  der  Basis,  am  obersten  Drittel  und  4  Linien  oberhalb 
der  Spitze;  an  eben  diesen  Punkten  wurde  die  Dicke  des  Septum 
ventric.  gemessen.  Das  Orificium  atrio-ventr.  wurde  längs  der  Adhä- 
sionslinie  der  Valy.  mitr.  bestimmt.  In  ähnlicher  Weise  erhielt  Bizot 
die  entsprechenden  Dimensionen  des  rechten  Ventrikels.  Weit  weni- 
ger präcis  als  der  zweite  ist  der  erste  Theil  der  Methode,  es  fehlen  am 
uneröffneten  Herzen  genügend  scharf  markirte  Punkte  für  den  Ansatz 
des  Maassstabes  und  bleibt  so  der  Willkür  des  Messenden  zu  grosser 
^Spielraum;  mehr  minder  grosse  Fettauflagerung,  verschiedene  Fül- 
lung der  Ventrikel  mit  Blutgerinnseln  werden  femer  die  Resultate 
beeinträchtigen.  Viel  genauere  Zahlen,  die  zudem  zur  Beurtheilung  der 
Verbältnisse  vollkommen  genügen,  ergibt  der  zweite  Akt  der  Messung, 
die  der  geöffneten  Ventrikel,  und  zahlreiche  Vorzüge  haben  gerade 
diesem  Verfahren  weit  verbreiteten  Eingang  bei  Vornahme  von  Herz* 
messungen  verschafft.  Uebrigens  bezweckt  Bizot  mit  seiner  Arbeit 
nur  die  Feststellung  der  normalen  Dimensionen,  pathologische  Ver- 
änderungen, wie  die  Verkleinerung  der  Kammern  bei  Phthise,  wer- 
den nur  beiläufig  erwähnt. 

Eine  spätere  für  unseren  Gegenstand  wichtige  Arbeit  veröffent* 
liebte  Peacock^):  „On  the  weights  and  dimensions  of  the  heart 
/Q  bealth  and  disease.''  Dieser  fügte  Bizot's  Methode  der  Ausmes- 
sung der  Ventrikel,  die  er  mit  geringen  Modificationen  ausführte, 
die  der  Wägung  hinzu.  So  sehr  es  natürlich  von  Interesse  ist,  das 
normale  Gewicht  des  Herzens  genauer  zu  kennen,  so  scheint  mir 
für  weitere  Zwecke  die  Methode  doch  nur  wenig  brauchbar  zu  sein, 
denn  sie  gibt  uns  keinen  Aufschluss  über  die  Vertheilung  der  event. 
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zurück  (durchschnittlich  um  1  Mm.) ;  die  Pulmonalis  wird  auffallender 
Weise  eher  etwas  euger  als  weiter  gefunden,  die  Wandungsdicke  ist 
kaum  verändert. 

Das  wesentliche  Resultat  ist  also,  ttbereinstimmend  mit  der  Hell^ 
zahl  der  Autoren,  Verkleinerung  des  Herzens  besonders  des  linkes; 
eine  absolute  compensatorisohe  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikeli, 
die  in  speciellen  Fällen  sicher  vorkommt,  existirt  als  Begel  nicht, 
obwohl  die  gefundene  Abnahme  durchaus  nicht  im  Verhältnis  steht 
zu  der  Gewichts-  und  Volumsabnahme  des  ganzen  Körpers  bei  Phthise. 
Setzt  man  die  L.  V.  H.  bei  Phthise  ins  Verhältniss  zu  den  becQg- 
liehen  Körpergewichten  der  1.  Tabelle,  so  bekommt  man  fttr  dieselbe 
das  Normale  beträchtlich  Oberschreitende  Werthe,  die  auch  hoher 
sind  als  die  auf  das  nämliche  Körpergewicht  reducirte  L.  V.  H.  bei 
Carcinom. 


Alter 

15—17  18-20 

21—24 

25—29 

30-39  40—49 

50-59  ßO-69 

Durchschnitti.  Körper- 
gewicht nach  Tab.  I 

37,6 

47 

48 

53 

54 

54 

55 

54 

L.  V.  H.  nach  Tab.  I  . 

8,3 

9,7 

9,8 

10,1 

10,3 

10,2 

10,3   ■  10,1 

L.V.H.  bei  Phthise  auf 
obiges  Körpergewicht 
berechnet    .... 

7,3 

9,5 

10,5 

10,6 

11,0 

10,8 

llj 

11,9 

L.V.  H.   bei  Carcinom 
auf    obiges   Körper- 
gewicht berechnet    . 

— 

— 

10,7 

10,4 

10,4 

11,1 

Nur  die  zwei  ersten  Altersrubriken  machen  eine  Ausnahme,  die 
Ventrikelhöhe  ist  hier  auch  relativ  eine  geringere ;  es  scheint  jedoch 
natürlich,  dass,  wenn  die  Entwicklung  in  einem  Alter,  wo  ganz  be 
sonders  das  Herz  seiner  Ausbildung  entgegen  ging,  durch  eine  der 
artige  Krankheit  unterbrochen  wurde,  dann  eine  thatsächliche  V6^ 
kleinerung  resultiren  musste.  Im  Uebrigen  stimmt  dieser  Befund  wohl 
flberein  mit  der  schon  erwähnten  Ansicht  Peacocks,  dass  bei  Phthise 
zwar  eine  Tendenz  zur  Hypertrophie  vorhanden  ist,  diese  jedoch  nar 
in  soweit  zur  Geltung  kommt,  als  sie  verhindert,  dass  die  Atrophie 
zu  einer  der  allgemeinen  Abmagerung  entsprechenden  werde. 

Dagegen  scheine  ich  im  Widerspruche  zu  stehen  mit  der  erwähn- 
ten  Annahme  Beneke's;  wenn  die  Kleinheit  des  Herzens  bei  Phthise 
eine  primäre  wäre,  so  müsste  sie  eine  absolute  sein  oder  wenigstens 
in  besserem  Verhältnisse  zur  Atrophie  des  Körpers  stehen,  als 
Fall  zu  sein  scheint. 
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Von  praktischem  Interesse  ist  der  Schluss,  den  wir  aus  anserem 
Resultate  auf  die  Pulsbeschaffenheit  machen  können.  Die  Differenz 
zwischen  L.  V.  H.  und  Aorten-Umfang  hat  sich  verringert;  da  die  Mus* 
culatur  dies  durch  Hypertrophie  nicht  ausgleicht,  so  wird  Sinken  des 
Blutdrucks  in  der  Aorta  und  Abnahme  der  Arterienspannung  die 
Folge  sein.  Damit  stimmt  ttberein,  was  z.  B.  Btlhle^^*)  über  die 
Beschaffenheit  des  Pulses  bei  Phthise  sagt :  n  die  beschleunigten  Pulse 
sind  immer  weich  und  leer;  selbst  wenn  sie  mit  Fieber  zusammen- 
kommeni  vermisst  man  die  Spannung,  welche  sonst  bei  entzflndlichen 
Fiebern  vorhanden  ist". 

Tabelle  VIII:  Phthisis  pulmonum;  weibliches  Geschlecht 


Zahl 

▲Itor 

L.V.H. 

A.Ü. 

Diff. 

V.D. 

R.V.H. 

P.U. 

Diff. 

V.D. 

K.O. 

K.L. 

K.V. 

dir 
F&Ue 

15—17 

8,9 

6,1 

2,8 

1,3 

9,4 

7,3 

2,1 

0,4 

44 

155 

41 

4 

18-20 

9,0 

6,3 

2,7 

1,3 

9,t 

7,3 

1,8 

0,4 

36 

153 

37 

16 

21-24 

8,7 

6,2 

2,6 

1,3 

8,9 

7,4 

1,5 

0,4 

35 

146 

37 

13 

25—29 

9,0 

6,5 

2,6 

1,4 

9,3 

7,6 

1,8 

0,4 

38 

153 

42 

17 

30—3) 

9,4 

6,9 

2,5 

1,4 

9,3 

7,7 

1,6 

0,5 

39 

157 

40 

25 

40—49 

9,8 

^^ 

2,4 

1,5 

9,9 

8,5 

1,4 

0,5 

39 

154 

40 

10 

50-69 

9,2 

7,4 

1,8 

1,4 

9,1 

8,3 

0,8 

0,4 

40 

150 

41 

6 

60—69 

8,2 

7,5 

0,7 

1,4 

8,9 

8,1- 

0,8 

0,4 

39 

150 

41 

3 

94 

Für  das  weibliche  Geschlecht  ergaben  sich  die  nämlichen  Ver- 
hältnisse; hier  wurde  auch  die  Aorta  (um  durchschnittlich  1  Mm.) 
enger  gefunden,  was  mit  dem  beim  weiblichen  Qeschlecht  so  häufigen 
Zusammenhang  von  Phthise  mit  Chlorose,  die  nach  Virchow^'O 
Enge  des  arteriellen  Gefässsystems  bedingt,  im  Einklang  steht. 

Carcinom. 

Von  wesentlichem  Einflüsse  auf  die  Grösse  des  Herzens  ist  die 
Carciüomkachexie.  84  Fälle  standen  mir  zur  Herstellung  der  folgen- 
den Tabelle  zu  Gebote. 


Tabelle  IX: 

CarcinoiD ' 

;  männliches  Geschlecht 

Alter 

L.T.B. 

A.n. 

Dur. 

V.D. 

B.V.H. 

P.U. 

Diff. 

V.D. 

K.6. 

K.L. 

K.V. 

Zahl 
der 

F&Ue 

•       30-39 

10,2 

7,9 

2,3 

1,5 

10,7 

8,3 

2,4 

0,6 

53 

167 

55 

3 

40-49 

9,6 

7,9 

1,7 

1,4 

9,6 

8,2 

1,4 

0,4 

50 

166 

55 

11 

50-59 

9,2 

7,9 

1,3 

1,7 

9,3 

8,5 

0,8 

0,4 

48 

158 

48 

5 

60-69 

9.1 

8,0 

1,1 

1,7 

9,6 

8,0 

1,6 

0,5 

44 

163 

46 

8 

70-79 

8,6 

7,2 

1,3 

1,5 

9,3 

6,6 

2,7 

0,4 

30 

153 

35 

2 

29 
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Die  Höhe  des  linken  Ventrikels  ist  hier  in  noch  höherem  Grade 
vennindert  als  bei  Phthise  (vergl.  die  Berechnung  der  Werthe  auf 
norm.  Eörpergew.),  erstreckt  sich  hier  jedoch  fast  in  gleichem  Maasse 
auf  den  rechten  wie  auf  den  linken  Ventrikel ;  die  Aorta  findet  neh 
beim  männl.  Oeschlecht  eher  etwas  verengt  als  erweitert,  mehr  noeb 
die  Pulmonalis.  Die  Differenz  zwischen  L.  V.  H.  und  A.  U.  sinkt  hi^ 
auf  eine  Tiefe,  die  bei  keiner  anderen  Krankheit  erreicht  wird,  ein 
Missverhältniss  in  den  mechanischen  Bedingungen  des  Kreislaufs;  das 
sicher  auf  die  Höhe  des  Blutdrucks  und  die  Beschaffenheit  des  Pulseg 
nicht  ohne  Einfluss  bleibt 

Tabelle  X:  Garcinom;  weibliches  (reschlecht. 


ZiU 

Alter 

L.V.H. 

A.Ü. 

Dur. 

V.D. 

B.V.H. 

P.U. 

Diff. 

V.D. 

K.a. 

K.L. 

K.V. 

d«i 

30—39 

9,5 

7,6 

1,9 

1,5 

9,7 

8,1 

1,6 

0,5 

46 

155 

49 

<• 
1 

40—49 

9,0 

7,2 

1,8 

1,5 

9,3 

8,0 

1,3 

0,4 

43 

t51 

45 

U 

50—59 

9,2 

7,5 

1,7 

1,5 

9,2 

8,2 

1,0 

0,4 

48 

155 

51 

u 

60—69 

8,5 

7,2 

1,3 

1,4 

9,0 

7,6 

1,4 

0,5 

46 

154 

49 

1! 

70—79 

8,9 

7,9 

1,0 

1,5 

9,3 

8,3 

1,0 

0,4 

38 

153 

41 

^ 

I  55 

Die  Verhältnisse  sind  fflr  das  weibliche  Oeschlecht  dieselben  wie 
oben;  abweichend  ist  nur,  dass  hier  die  Aorta  durchschnittlich  etwas 
weiter  als  normal  gefunden  wurde;  dies  ist  deshalb  interessant,  weil 
nach  Beneke  eine  abnorme  Weite  der  Aorta  und  Enge  der  Pulmo- 
nalis bei  Garcinom  constant  ist  und  diese  die  Grundlage  für  die  Dis- 
position zur  Entwicklung  dieser  Neubildung  geben  soll.  Da  jedoch 
in  der  vorstehenden  Tabelle  die  grössere  Weite  nur  durch  die  be- 
sonders hohen  Zahlen  der  ersten  und  letzten,  am  Geringsten  vertrete- 
nen Rubrik  erzielt  wird,  während  die  mittleren  Reihen  einen  niedri- 
gen Aorten-Umfang  aufweisen,  so  halte  ich  dieselbe  für  zufällig  und 
glaube,  dass  eine  durch  die  mit  Garcinom  gewöhnlich  verbundene 
Anämie  bedingte  geringe  Verengerung  des  Aortenlumens  das  häufigere 
Verhalten  ist. 

Granularschwund  der  Niere. 

Seit  Bright  darauf  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  mit  derGra- 
nularatrophie  der  Niere  eine  Hypertrophie  des  Herzens  sehr  b£o% 
verbunden  ist,  sind  über  das  Wesen  dieser  Hypertrophie,  über  ihren 
Sitz  und  ihre  Häufigkeit  sehr  zahlreiche  Untersuchungen  angestellt 
worden,  ohne  jedoch  übereinstimmende  Resultate  zu  Tage  zu  fördern. 
Traube^»)  behauptet,  dass  fast  in  allen  Fällen  der  linke  Ventrik^' 
allein  hypertrophisch  gefunden  wird,  während  nur  selten  zugleich 
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der  rechte.  Galabin^^)  fand  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
allein  nur  in  25,7  Proc,  Buhl  nur  in  21  Proc.  der  Fälle,  während 
beide  in  70,8  Proc.  hypertrophisch  waren.  In  54  von  mir  verwen- 
deten Fällen  von  Schrumpfniere  fand  sich  folgendes  Verhältniss: 

Vorwiegende  Hypertrophie  und  Dilatation  des 

linken  Ventrikels in  26  Fällen  «=  48,0  Proc. 

Vorwiegende  Hypertrophie  und  Dilatation  des 

rechten  Ventrikels in  14  F&llen  -=  26,0  Proc. 

Gleichmässige  Hypertrophie  und  Dilatation  bei- 
der Ventrikel in    5  Fallen  =   9,5  Proc. 

Ausschliessliche    Hypertrophie    der   Wandung 

ohne  Dilatation in    4  F&llen  «»'  7,0  Proc. 

Keine  Hypertrophie  und  Dilatation     ....    in    5  F&llen  »   9,5  Proc. 

Unter  den  26  Fällen  der  ersten  Reihe  waren  nur  9  von  aus- 
schliesslicher Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ohne  Betheiligung 
des  rechten,  also  16,6  Proc.  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
allein  war  nie  vorhanden. 

Nach  Oeschlecht  und  Alter  getrennt  gestalten  sich  die  Mittel- 
werthe  folgendermassen : 

Tabelle  XI:  ßranularschwund  der  Niere;  männliches  Geschlecht. 


Zahl 

Alter 

L.V.H. 

A.U. 

Ditr. 

V.D. 

E.V.H. 

P.D. 

Dlff. 

V.D. 

E.O. 

K.L. 

K.V. 

FUle 

25—29 

10,6 

7,8 

2,8 

1,4 

10 

9,5 

0,6 

1,0 

58 

181 

58 

l 

30—39 

11,1 

7,4 

3,7 

1,9 

10,9 

8,7 

2,2 

0,6 

61 

163 

63 

7 

40-49 

11,8 

8,7 

3,1 

2,3 

11,5 

8,9 

2,6 

0,7 

57 

165 

58 

7 

50—59 

11,1 

8,3 

2,8 

2,0 

10,8 

9,1 

1,7 

0,8 

65 

162 

66 

12 

60—69 

10,3 

7,9 

2,4 

2,1 

10,0 

8,2 

1,8 

0,7 

60 

163 

64 

7 

70—79 

11,1 

8,5 

2,6 

1,8 

10,7 

8,8 

1,9 

0,6 

56 

162 

58 

4 

38 


Tabelle  XII:  Oranularschwund  der  Niere;  weibliches  Oeschlecht. 


ZaU 

Altor 

L.V.H. 

A.Ü. 

Diff, 

V.D. 

R.V.H. 

P.U. 

Dlff. 

V.D. 

K.O. 

K.L. 

K.V. 

der 
F&lle 

25—29 

10 

6,5 

3,5 

2,3 

8,8 

7,0 

m 

1,8 

0,7 

49 

154 

50 

1 

30—39 

10,4 

6,5 

3,9 

2,3 

10,1 

7,6 

2,5 

0,5 

— 

— 

4 

40—49 

10,9 

7,7 

2,2 

2,2 

11,1 

9,6 

1,6 

0,7 

52 

157 

55 

4 

50—59 

8,8 

6,5 

2,3 

1,5 

8,6 

6,6 

2,0 

0,4 

— 

— 

— 

1 

60    69 

11,2 

7,7 

3,5 

2,1 

10,0 

8,5 

1,5 

0,6 

— 

— 

3 

70-79 

9,8 

7,1 

2,7 

1,6 

9,8 

7,9 

1,9 

0,6 

48 

149 

53 

3 

16 


Man  sieht  in  beiden  Tabellen  beide  Ventrikel  auffällig  vergrös* 
sert,  so  jedoch,  dass  der  linke  den  rechten  noch  erheblich  an  Grösse 
übertrifft  (ersterer  hat  um  durchschnittlich  0,9  Gm.  beim  Manne,  um 
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1,2  Gm.  beim  weibl.  Oeschl.  zugenommen).  Die  Aorta  hingegen  lagt 
eine  entsprechende  Erweiterung  nicht,  indem  sie  beim  Weib  den 
Durchschnittswerthen  gleich,  beim  Manne  um  nur  3  Mm.  weiter  ge- 
funden wurde,  als  diese;  ihr  Verbältniss  zum  Ventrikel  wird  daher 
bedeutend  alterirt  und  die  Differenz  zwischen  beiden  erreieht  Wertbe, 
die  bei  keiner  anderen  Krankheit  (Klappenfehler  auageschloMeD), 
erreicht  werden.  Auch  reohterseits  ist  das  Verbältniss  in  ähnlicher 
Weise  gestört,  indem  bei  hypertrophischem  und  dilatirtem  Ventrikel 
die  Pulmonalis  Ton  normaler  Weite  und  dadurch  die  Differenz  iwi- 
sehen  beiden  beträchtlich  erhöht  ist.  Die  Dicke  der  Muskelwandoog 
ist  durchweg  vermehrt. 

Auf  dieses  eben  constatirte  Missverhältniss  zwischen  linkem  Ven- 
trikel und  Aorta  haLBuhl  in  seiner  Abhandlung:  „Ueber  Bright'fl 
Granularschwund  der  Nieren  und  die  damit  zusammenhängende  Herz- 
hypertrophie ^  besonderes  Gewicht  gelegt ;  er  bezeichnet  dasselbe  als 
»relative  Aortenstenose''  und  stellt  es  als  wichtige  Zugabe  in  den 
pathologisch-anatomischen  (Tomplex  von  Thatsachen  bei  Morbus  Bright 
bin.  Er  führt  es  bei  seiner  Widerlegung  der  Theorien  Traabe's, 
Gull  und  Sutton's^i)  als  wesentliches  Argument  ins  Feld,  and 
in  der  That  erklärt  man  die  Herzhypertrophie  bei  Morbus  Brigbl 
mit  Traube  als  eine  Folge  der  Stauung  im  Aortensystem,  hervor- 
gerufen durch  die  Verödung  zahlreicher  Nierencapillaren,  oder  nach 
Gull  und  Sutton  ebenfalls  als  Folge  einer  Stauung,  deren  Ursache 
in  einer  allgemeinen  Sclerosirung  der  Arteriolen  und  Capillares 
sämmtlicher  Organe  liegt;  in  beiden  Fällen  mttsste  eine  entsprechende 
Erweiterung  der  Aorta  das  Erste  sein  und  der  Herzhypertrophie  noch 
vorausgehen.  Diese  Erweiterung  fehlt  aber,  ja  nach  Buhl  wird  die 
Aorta,  indem  sie  sich  der  bei  Morbus  Bright  regelmässigen  Verminde- 
rung der  allgemeinen  Blutmenge  anpasst,  thatsächlich  noch  enger 
(dies  wird  durch  meine  Messungen  nicht  bestätigt).  Buhl  gründete 
darauf  seine  in  der  nämlichen  Abhandlung  niedergelegte  Theorie  vod 
der  Entstehung  der  Herzhypertrophie  bei  Morbus  Bright  Er  hiUt 
dieselbe  fQr  die  Folge  einer  mit  dieser  Nierenerkrankung  sehr  h&ufig 
gleichzeitig  auftretenden  und  mit  ihr  aus  gemeinsamer  Ursache  her- 
vorgehenden, parenchymatösen  Myocarditis,  die,  an  und  fQr  sich  acboD 
gern  zu  Hypertrophie  führend,  dies  um  so  mehr  thun  wird,  wenn 
der  Eintritt  des  Blutes  in  die  Aorta  durch  Enge  der  letzteren  noeb 
erschwert  wird.  In  der  That  übertreffen  die  bei  Granularschwund 
für  die  Ventrikelhöhe  und  die  Differenz  resultirenden  Zahlen  noch 
die  bei  reiner  Myocarditis  ohne  Nierenerkrankung  und  ohne  Klappen- 
fehler gefundenen. 
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Die  erwähnte  Verschiebang  der  normalen  Verhältnisse  des  Her- 
zens ist  von  ganz  bestimmtem  Einflasse  auf  den  Blutdruck  und  äus- 
sert sich  in  der  Beschaffenheit  des  Pulses.  Der  mächtig  hypertro- 
phische Muskel  entleert  den  ganzen  Inhalt  der  dilatirten  Ventrikel- 
höhle in  die  Aorta  (solange  nicht  fettige  Degeneration  des  Muskels 
eingetreten  ist) ;  bei  der  relativen  Enge  derselben  wird  die  Spannung 
und  die  Höhe  des  Blutdrucks  im  arteriellen  System  eine  abnorme 
werden,  der  Radialpuls  ist  dem  entsprechend^  wie  Bartels^^)  sagt: 
„auffallend  gespannt  und  schnellend.  Mit  Recht  sagt  Traube,  dass 
man  das  Nierenleiden  am  Puls  erkennen  könne '^. 


Myocarditis. 

Dass  reine,  parenchymatöse  Myocarditis  ohne  Mitwirkung  eines 
Circulationshindernisses ,  möge  dies  in  der  Peripherie  oder  in  den 
Klappen  seinen  Sitz  haben,  zu  bedeutender  Hypertrophie  und  Dilata- 
tion der  Ventrikel  führen  kann  und  in  der  That  meistens  führt,  ver- 
mag ich  an  den  folgenden  Tabellen  zu  zeigen,  die  gewonnen  sind  aus 
78  Fällen  reiner  Myocarditis  ohne  Complication  mit  Nieren-  oder 
Klappenerkrankungen. 

Tabelle  XIII:  Myocarditis;  männliches  Geschlecht. 


Zahl 

Alter 

L.V.H. 

I.U. 

Diff. 

V.D, 

R.V.H. 
11,0 

P.U. 

8,9 

Diff. 

V.D. 

K.G. 

K.L. 

K.V. 

der 
Fälle 

25-29 

ll,l 

7,1 

4,0 

1.7 

2,1 

0,6 

60 

167 

62 

6 

30—39 

11,0 

7,4 

3,6 

1,7 

11,0 

8,4 

2,6 

0,7 

70 

161 

71 

19 

40-49 

10,6 

8,1 

2,5 

1,8 

10,3 

8,8 

1,6 

0,6 

65 

164 

67 

13 

50-69 

io,a 

8,1 

2,7 

2,0 

10,7 

8,6 

2,1 

0,8 

— 

— 

— 

9 

60—69 

10,8 

8,9 

1,9 

1.7 

11,0 

9,1 

1,9 

0,7 

68 

163 

72 

6 

70-79 

10,6 

8,8 

1,8 

1,7 

10,8 

8,4 

2,4 

0,7 

65 

163 

60 

2 

Tab( 

Blle  XIV: 
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65 

Ali«! 

L.V.H. 

A.U. 

Dlff. 

V.D. 

R.V.H. 

P.U. 

Diff. 

V.D. 

K.O. 

K.L. 

K.V. 

Zahl 

der 

F&Ue 

25-29 

9,1 

6,3 

2,8 

1,3 

9,5 

8,9 

0,6 

0,5 

^_ 

^^_ 

__ 

2 

30—39 

10,3 

7,0 

3,3 

1,9 

11,1 

8,4 

2,7 

0,5 

67 

154 

69 

3 

40-49 

10,2 

7,0 

3,2 

1,7 

10,3 

8,0 

2,3 

0,9 

— 

— 

"^ 

2 

50-59 

10,7 

7,3 

3,4 

1,5 

11,1 

9,0 

2,1 

0,6 

68 

150 

71 

5 

y  60—69 

10,8 

8,3 

2,6 

1,8 

10,8 

9,0 

t,8 

0,6 

64 

153 

67 

5 

70-79 

9,5 

8,0 

1,6 

1,7 

10,1 

9,0 

1,1 

0,6 

49 

154 

61 

6 

23 


Die  Verhältnisse  ähneln  den  vorigen,  doch  werden  die  dortigen 
Werthe  nicht  erreicht.  Die  Hypertrophie;  die  dort  in  besonders  auf- 
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fallender  Weise  den  linken  Ventrikel  betraf,  Tertheilt  sich  bier  gleieb* 
massiger  auf  beide,  rechter  und  linker  Ventrikel  stehen  sieh  ^eder 
nahezu  gleich  (in  der  weiblichen  Tabelle  flbertrifft  der  rechte  den 
linken  an  Höhe).  Dem  entspricht  eine  weniger  hohe  Differenz  iwi- 
sehen  Ventrikelhöhe  und  Aortenumfang. 

Von  sonstigen  eigentlichen  Herzkrankheiten  tragen  natfirlicli 
Klappenfehler  am  meisten  zu  Orösseverftnderungen  und  zu  Störungen 
des  mechanischen  Gleichgewichtes  der  einzelnen  Herzabtheiloogen 
bei ;  ihre  Wirkungen  sind  jedoch  so  einfach  erklärlich  und  entsprechen 
so  scharf  der  physikalischen  Calculation,  dass  eine  Aufstellnng  fos 
Mittelwerthen  fQr  die  einzelnen  Klappenfehler  unnöthig  und  werthiofi 
wäre;  die  verschiedenen  Qrade  der  Hypertrophie  und  Dilatation,  die 
wir  hier  vorfinden,  —  und  die  Grenzen  sind  hier  wirklich  erstaunlicl 
weite  — ,  richten  sich  eben  nach  dem  Grade  der  vorhandenen  Stenose 
oder  Insufficienz  und  nach  der  Zeitdauer,  während  der  sie  bis  zun 
erfolgten  Tode  bestanden. 


Emphysem. 

Charakteristische  Veränderungen  der  Herzdimensionen  fand  ich 
bei  chronischem  Lungenemphysem. 

Engel  gibt  hier  an,  dass  constant  der  rechte  Ventrikel  hyper- 
trophisch getroffen  werde,  während  der  linke  in  seinem  Verhalten 
wechsle  und  bald  vergrössert,  bald  verkleinert,  bald  normal  sei. 
Du  Castel  fand  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Ich  erhielt  aus  der  leider  nur  geringen  Anzahl  von  6,  dem  Alter 
von  50—60  Jahren  angehörigen,  männlichen  Fällen  folgende  Zahlen: 


Alter 

L.V.H. 

AU. 

Diff. 

V.D. 

R.Y.H. 

P.  u. 

Diff. 

V.D. 

K.O. 

K.L. 

K.V. 

zii>: 

Filii 

50—60 

11,4 

8,9 

2,6 

1,7 

11,6 

9,3 

2,3 

0,6 

61 

168 

63 

6 

Beide  Ventrikel  sind  also  bedeutend  erweitert  bei  nur  geringer 
Zunahme  der  Muskeldicke,  das  Herz  erscheint  daher  schlaff.  Die 
Dilatation  betrifft  in  ziemlich  gleichem  Grade  beide  Ventrikel  nnd 
entspricht  derselben  eine  beträchtliche  Erweiterung  der  Aorta  und  Pal- 
monalis;  die  Differenz  zwischen  Ventrikelhöhe  und  Gefässumfang  ist 
jedoch  immer  noch  erhöht,  besonders  rechts,  der  Blutdruck  wird 
jedoch  vermöge  der  ungenügenden  Muskelhypertrophie  nicht  gestei- 
gert sein ;  der  Puls  ist  zwar  voll,  aber  klein  und  matt,  dagegen  be- 
steht Neigung  zu  Stauungen  und  Dilatation  der  Vorhöfe. 
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Beziehungen  der  Grösse  des  Herzens  zur  Eörpergrösse. 

Bisher  wurde  bei  Arbeiten  über  die  Grösse  des  Herzens  selten 
Rücksicht  genommen  auf  den  Bau,  die  Grösse  und  die  Entwicklung 
des  Körpers  überhaupt  und  ich  kenne  ausser  den  dies  bezüglichen 
Untersuchungen  Beneke's  keine  Angaben  über  die  Frage,  ob  bei 
gleichalterigen  I  an  gleicher  Krankheit  verstorbenen  Individuen  die 
Grösse  des  Herzens  mit  der  verschiedenen  Körperlftnge,  mit  dem 
wechselnden  Gewicht  und  Yolum  auch  schwankt  und  zu  demselben 
in  bestimmtem  directem  Verh&ltniss  steht.  Man  weiss  nur  im  Allge- 
meinen, dass  mit  dem  wachsenden  Körper  auch  das  Herz  wächst, 
und  nimmt  für  den  ausgewachsenen  Körper,  ohne  es  durch  Zahlen 
erwiesen  zu  haben,  an,  dass  ein  ungeÄlhres  Verhftltniss  zwischen 
Eörperlftnge  und  Herzgrösse  bestehe,  welch  letztere  etwa  der  Grösse 
der  Faust  des  betreffenden  Individuums  entspreche. 

Um  darauf  bezügliche  Fragen  mir  beantworten  zu  können,  habe 
ich  in  fast  sämmtlichen  Fällen  Länge,  Gewicht  und  Yolum  der  Lei- 
chen notirt  und  in  Rechnung  gezogen.  Normale  Durchsehnittswerthe 
konnte  ich  dabei  natürlich  nicht  erhalten  in  einem  pathologischen 
Institute,  wo  weitaus  die  grösste  Zahl  der  Leichen  chronischen,  ab- 
zehrenden Krankheiten  unterlegen  ist;  meine  Mittelzahlen  für  Ge- 
wicht und  Volumen  auf  der  1.  Tabelle  sind  weitaus  zu  niedrig,  da- 
gegen konnte  ich  richtige  Zahlen  erhalten  für  einzelne  Krankheits- 
;|ruppen. 

So  kam  ich  zu  folgenden  Resultaten :  Das  Herz  nimmt  an  Grösse 
zu  mit  wachsender  Länge  und  wachsendem  Volum  und  Gewicht  des 
sich  entwickelnden  Körpers;  dabei  ist  das  Wachsthum  des  Herzens 
im  Vergleich  zum  Längen  wachsthum  des  Körpers,  das  in  den  von 
mir  untersuchten  Altersklassen  der  Hauptsache  nach  vollendet  ist, 
ein  relativ  rascheres.  Das  Verhältniss  zwischen  Körperlänge  und 
linker  Ventrikelhöhe  ist  also  ein  fallendes  bis  zu  den  30  er  Jahren, 
wo  das  Herz  seine  bedeutendste  Grösse  erreicht,  bleibt  dann  bis  ins 
höhere  Alter  bestehen,  von  wo  es  wieder  anzusteigen  beginnt.  In 
Zahlen  ausgedrückt  erhält  man  folgende  Proportionen: 


Im  Alter 

Yon  15—17  Jahren 

L.V.H. 

:  K.L. 

«  1 :  18,2 

rt 

tr 

,     18-20 

» 

»       • 

n 

>=  1 :  16,6 

it 

» 

«    21-24 

» 

1» 

n 

=  1 :  16,7 

1» 

n 

,    25—29 

»» 

» 

» 

»  1 :  16,3 

n 

n 

^    30—39 

T 

1» 

»        » 

=  l :  15,9 

if 

» 

„    40-49 

r» 

n 

»        » 

=  1 :  16,1 

« 

n 

„     50—69 

»» 

1» 

'        rt 

=  1 ;  15,9 

1» 

n 

„     60—69 

» 

f> 

»♦ 

=  1:  16,1 

» 

rt 

n     70—79 

» 

n 

ti 

—  1 :  16,2 

» 

n 

.     80- 

n 

n 

!        ♦» 

=  1 :  16,6 
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Ueber  das  YerhältniBS  zu  Gewicht  und  Yolum  des  Körpen  itdle 
ich  eine  Tabelle  nicbt  auf,  weil  meine  Zablen  zu  niedrig  sind;  ein« 
weitere  Beziehung  besteht  hier  in  sofern,  als  bei  stark  eonramiro- 
den  Krankheiten  (Phthise,  Careinom)  mit  dem  abnehmenden  Körp^- 
gewicht  und  Volum  auch  die  Grösse  des  Herzens  eine  geringere  wird. 

Dagegen  konnte  ich  bei  an  gleichen  Krankheiten  gestorbenen. 
gleiohalterigen  Individuen  eine  constante  Beziehung  zwischen  Kdr- 
perlftnge  oder  Oewicht  und  Orösse  des  Herzens  nicht  finden.  Be 
den  meist  in  einer  Grenze  von  circa  20  Gtm.  (155 — 175  Otm.)  Bchwu 
kenden  Körperlängen  trifft  unter  gleichen  sonstigen  Bedinpogen 
(Alter,  Krankheit  etc.)  das  Maximum  derselben  fast  ebenso  oft  mt 
dem  Minimum  der  Ventrikelhöhe  zusammen  und  umgekehrt,  ik 
Maxima  und  Minima  beider  zusammenstimmen. 

Ich  fflhre  im  Folgenden  die  Maxima  und  Minima  der  linkeG 
Ventrikelhöhe  aus  zwei  gut  vertretenen  Krankheitsgruppen  mit  is 
zugehörigen  Körperlftnge  an,  theils  um  das  Nichtbestehen  eines  Ye- 
hältnisses  zwischen  beiden  zu  zeigen,  theils  um  einen  Einblick  in 
die  Schwankungen  zu  geben,  in  denen  sich  die  Einzelzahlen,  ^ 
denen  wir  rechneten,  bewegen ;  denn  es  ist  wichtig  f ttr  die  Beartbö- 
lung  des  Werthee  unserer  Mittelzahlen,  zu  wissen,  aus  der  VerschDel- 
zung  wie  grosser  Differenzen  sie  gewonnen  sind. 


Phthise;  männlich;  Maximum  und  Minimum  der  L.  V. H. 


Alter 


16—17 
18—20 
21—24 
25—29 
30-39 
40—49 
50-59 
60—69 


Muinnm 

ViBinnm 

K.  L. 

L.  V.  H. 

K.  L.     L.  V.  H. 

145 

8 

148 

7,5 

165 

10,5 

154 

8,2 

170 

11 

170 

6,5 

167 

12,5 

170 

7,0 

183 

12,7 

170 

7,6 

170 

11,5 

165 

8,5 

162 

12,2 

160 

8,3 

156 

11,5 

156 

8,6  . 

•  Diftreni  «wi*** 

Maxinim  vai  Ißwen 


0,5 
2,3 
4,5 
5,5 

3,0 
3,9 
2,9 


Typhus;  m&nnlich;  Maximum  und  Minimum  der  L.V.H. 


Alter 


18—20 
21—24 
25—29 
30—39 
40—49 


Haximnm 


*    K.  L. 


160 
175 
180 
163 
168 


L.  V.  H. 


12,4 
13,5 

11,4 
10,2 
11 


MininiiiiD 


K.  L. 


170 
160 
165 
145 
167 


L.  V.  H. 


8,9 

7,0 
7,5 
8,5 
9,4 


Dlir«wiiifiwc*«" 

Maximum  nid  ILtBiBKB' 


3,5 
6.5 
3,9 

1,7 
1,6 
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Man  sieht,  dass  in  verschiedenen  Rubriken  dem  Minimnin  der 
Ventrikelhöhe  eine  höhere  Eörperlftnge  zugehört  als  dem  Maximum 
und  umgekehrt;  die  Differenzen  nähern  sich  auch  nicht,  wenn  man 
das  Minimum  auf  die  dem  Maximum  entsprechende  Eörperlänge  redu- 
cirt,  was  der  Fall  sein  mUsste,  wenn  ein  directes  Verhältniss  bestünde. 

Uebrigens  kommt  auch  Beneke  zu  dem  gleichen  Besultate  wie 
ich,  was  er  in  folgendem  Satz  ausspricht:  «Wir  dürfen  mit  Sicher- 
heit den  Schluss  ziehen,  dass  Herzgrösse  und  Eörperlänge  nicht  in 
einer  directen  Abhängigkeit  von  einander  stehen,  für  beide  vielmehr 
besondere  Bedingungen  des  Wachsthums  vorhanden  sein  müssen.  *" 

Was  von  der  Eörperlänge  gilt,  trifft  für  Gewicht  und  Volumen 
ebenso  zu ;  es  braucht  einem  corpulenten  Individuum  durchaus  nicht 
ein  grösseres,  einem  gracilen  ein  kleineres  Herz  zu  entsprechen. 

Auch  die  Weite  der  Aorta  steht  in  keinem  bestimmteren  Ver- 
hältniss zur  Eörperlänge  als  die  Ventrikelhöhe. 

Damit  habe  ich  die  mir  am  Interessantesten  scheinenden  Punkte 
meines  Themas  erwähnt;  Vieles  noch  ist  freilich  unerwähnt  geblieben. 
Mancher  Widerspruch,  manche  Inconsequenz  hat  sich  in  der  Beihe 
der  Tabellen  an  meinen  Zahlen,  die  ich  rücksichtslos,  wie  Addition 
and  Division  sie  ergab,  anführte,  herausgestellt,  und  die  Nothwendig- 
keit,  für  jeden  einzelnen  Punkt  eine  grosse  Zahl  von  Messungen  zu 
besitzen,  hat  sich  als  ein  Mangel  erwiesen.  Wo  jedoch  diese  grosse 
Zahl  jetzt  schon  vorhanden  war,  da  waren  die  gewonnenen  Besultate 
;  80  übereinstimmend  unter  sich  und  mit  den  übrigen  Thatsachen,  dass 
sie  als  richtig  betrachtet  werden  dürfen  und  der  Methode  der  Messung, 
aus  der  sie  hervorgingen,  das  Zeugniss  der  Lebensfähigkeit  geben. 
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V. 
BeobachtuDgen  Ober  den  ROckfallstyphos  0* 

Von 

Dr.  O.  Motschutkowsky 

in  OdMsa. 

I.  ITebar  die  Prognose  der  Bfickfille  und  der  Geneenng. 

Wie  für  den  Erankeni  so  ist  auch  für  den  Arzt  die  Frage  äus- 
serst wichtig:  wird  nach  einem  beendigten  Anfall  des  Bttckfallstyphus 
ein  neuer  erfolgen  oder  nicht?  Ohne  die  Bedingungen,  welche  auf 
die  Zahl  der  Bückfälle  einwirken,  jetzt  zu  berühren,  beschränke 
ich  mich  auf  die  Constatirung  des  allgemein  bekannten  Factums, 
dass  in  einem  Falle  der  Kranke  mit  einem  oder  zwei  Anfällen  weg- 
kommt, während  in  einem  anderen  die  BückfäUe  so  lange  auf  ein- 
ander folgen,  als,  so  zu  sagen,  der  Vorrath  des  vom  Organismus  auf- 
genommenen Infectionsmaterials  nicht  vollständig  aufgebraucht  ist. 
Es  fragt  sich|  ob  es  keine  klimatischen  Erscheinungen  gibt,  nach 
welchen  es  möglich  wäre,  den  Eintritt  eines  Bückfalls  vorauszusagen, 
oder  ob  im  Laufe  der  Krankheit  keine  Anzeichen  vorhanden,  die 
darauf  hindeuten,  dass  kein  Bückfall  eintreten  wird. 

Für  diese  Frage  haben  wir  ein  sehr  schätzbares  Material  in  den 
*Temperaturcurven.  Wir  Aerzte  concentriren  unsere  Aufmerksamkeit 
auf  die  Curven  zur  Zeit,  wo  die  Linien  über  der  Norm  sich  befinden, 
und  beachten  dieselben  gar  nicht,  solange  die  Gurvenschwankungen 
in  normalen  Grenzen  erfolgen.  Wohl  möglich,  dass  wir  bei  solchem 
Verfahren  wenig  Interessantes  in  vielen  Infectionsformen  verlieren, 
doch  fordert  die  apyretische  Temperatur  der  Becurrenskranken  die 
,  gröBste  Aufmerksamkeit  Seitens  des  Arztes,  weil  eben  in  praktischer 
Beziehung  die  präcisen  Messungen  nicht  weniger  wichtig  sind  wie 
zur  Zeit  der  eigentlichen  fieberhaften  Periode. 

1)  Bobs.  med.  Zeitschr.  „Der  Arzt'  1880.  19  n.  40.  Mit  BewOligong  des  Verf. 
ins  Deatsche  übertragen  von  Dr.  B.  Oks  in  Odessa. 
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Betrachten  wir  die  Temperatorcurve  Nr.  1 ;  am  5.  Tage  des  ersten 
Anfalls  (nach  einem  Schttttelfrost)  fiel  die  Temperatur  bis  36,4<^^). 
Von  diesem  Momente  an  der  Gurre  folgend,  sehen  wir,  dass  sie  täg- 
lich in  aufsteigender  Richtung  eine  Stufe  von  der  Höhe  einiger 
Graduflzehntel  zurflcklegt  und  am  4.  Tage  der  Apyrexie  den  höchsten 
Punkt  erreicht  (37,8  <)).  Rechnet  man  von  dem  niedrigsten  Punkt  der 
Temperatur  gleich  nach  dem  Anfall  bis  zum  Höhepunkt  der  apyriti- 
schen  Schwankung,  so  ist  eine  Erhöhung  der  Temperatur  auf  1,4^ 
ersiehtlich.  In  den  folgenden  Tagen  (5,  6  u.  s.  w.)  kann  die  Curve 
in  absteigender  Linie  gehen,  was  Übrigens  die  Prognose  keineswegs 
▼erdunkelt. 

Anf  Grund  einer  solchen  allmählichen,  ziemlich  gleichmftssigen 
Temperaturerhöhung  in  den  ersten  3  oder  4  Tagen  der  Apyrexie 
—  von  dem  niedrigsten  bis  zum  höchsten  Punkt  auf  ungef&hr  IVs^ 
(zuweilen  sogar  auf  2V2^)  —  ist  es  möglich  vorauszusagen,  dass  ein 
Rückfall  erfolgen  wird.  In  dem  angegebenen  Falle  erfolgte  nach 
5  Tagen  eine  Bestätigung  der  Prognose.  Unser  Schluss  bestätigt  sich 
auch  in  den  zwei  nächstfolgenden  Apyrexien  derselben  Gurve. 

Beschäftigen  wir  uns  mit  der  Analyse  der  zweiten  Reihe  von 
Curven,  die  in  der  zweiten  Tabelle  aufgezeichnet  sind. 

In  dem  Falle  A  ist  ersichtlich,  dass  die  Gurve,  wenn  auch  all- 
mählich, doch  sehr  langsam  steigt,  und  erreicht  dieselbe  am  7.  Tage 
der  Apyrexie  eine  Maximalhöhe  von  kaum  einem  Gradus.  Am  4.  Tage 
der  Apyrexie  wurde  die  Prognose  gestellt ,  dass  ein  Rflckfall  nicht 
erfolgen  wird.  Der  IStägige^)  Aufenthalt  des  Kranken  im  Spital 
bestätigte  diese  Prognose.  Eine  zweite  Art  von  Gurven,  die  eine 
ähnliche  Prognose  zu  stellen  erlauben,  zeigt  der  Fall  B  derselben 
Tabelle.  Hier  fiel  die  Temperatur  nach  dem  Schwitzen  bis  35,1  o; 
über  Nacht  machte  sie  einen  Sprung  in  die  Höhe  beinahe  auf  1  Vs  ^ 
und,  tiglich  sehr  unbedeutend  schwankend,  hielt  sie  sich  ziemlich 
auf  derselben  Linie  während  zwei  Wochen.  Diese  zwei  Arten  von 
Oorven  bieten  wenig  Sicherheit  fttr  die  Prognose;  kaum  in  60  Proc. 
analoger  Fälle  rechtfertigt  sich  die  Prognose,  dass  kein  Rflckfall  er- 
folgen wird.  Eine  dritte  Art  dieser  (Gattung  stellt  die  Gurve  G  dar, 
welche  vom  ersten  Tage  an  ziemlich  starke  Schwankungen,  in  den 
Grenzen  beinahe  eines  Gradus,  zeigt.    Die  nächste  Gurve  D  macht 


1)  Die  Temperatormessungen  worden  aufgenommen,  wenn  der  Kranke  zu 
schwitien  aufhörte  und  seine  Haut  gftnzlich  abgetrocknet  war. 

2)  Im  zweiten  Abschnitt  dieser  Arbeit  wird  bewiesen,  dass  diese  Frist  die 
Orenzen  der  l&ngsten  Apyrexie  aberachreitet. 
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auf  einer  beinahe  graden  Linie  kleine  Schwankungen ,  die  moita- 
tbeiU  kanm  die  HAhe  eines  halben  Gradaa  erreiehen.    Oeften  (olp 


«i  i 


nach  solchen  Gurren  ein  Rückfall,  ea  kommt  aber  aach  nicht  selten 
vor,  daas  keine  fieberhafte  Temperatnrerhöhnng  erfolgt 
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Bichteo  wir  endlich  aiuere  Anfmerksamkeit  anf  die  3.  T&bellt. 

Tabelle  III. 
A. 
Alezandn  Oleinikoff,  Wftrterin,  30  J&hre  Alt.    TTpbin 


A.  aj>.  a^.  ajt.  lA.  ma^a.  ■ 


=  3.  Tkl  dM  »nlla  AsfkU). 


AlexMidra  Schopovolof^  ArMterin,  5T  Jahre  alt.    TyphoB  recorroa. 
KnnkengMcblchte  Nt.  111. 
April  an  Mal 


=  T*^!  c  =  I.  Tic  dM  mlUB  AmUli. 


Alle  3  angegebenen  Falle  zeigen  eine  Reihe  Stufen  ron  geringw 
Hfihe,  welche  in  absteigender  Richtanp  aufeinander  folgen.  Dieetr 
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Ephim  Se^gqjeff.    Typhni  racamiu.    EnrakengMChichte  Nr.  16i9. 


Typus  ron  Corren,  besonders  wenn  die  Sehwankungeo  sich  in  weiten 
Qrenzeo  bewegen  (Fall  G,  Tabelle  III),  gehört  in  prognoBtisoher  Be- 
liehmig  m  den  allersichersten;  darnach  kann  man  fast  immer  den 
rSchlosB  liehen,  dasa  kein  B&okfall  erfolgen  wird. 

Die  mitgethälten  SehlQise  können  nor  bd  reinen  Formu  des 
BDckMlatypboB  zur  Geltung  kommen  i).  Sogar  nichtige  Temperatnr- 
uhwanknngen,  bedingt  z.  B.  dtueh  Bronehitis  oder  grAssere  Geneigt- 
heit eines  Snbjects  zum  Sehwitzen ,  Bben  einen  starken  Einfloss  auf 
den  Verlauf  der  apyretischen  Cnrve  and  können  die  Ursache  zn  einer 
irrtbQmliohen  Prognose  abgeben.  Auf  Gnmd  angegebener  Facta  wurde 
ee  mir  möglieh,  Ton  194  Voraussagnngen  Ober  BQckfftlle  139  richtige 
u  machen,  wag  nar  28  Proc  irrthtlmlicher  ansmacht^. 

Die  thermometriflohen  Messungen  worden  von  einer  sehr  gewissen- 
haften Person  mittelst  eines  gut  gerichteten  Thermometern  ausgeführt; 
'älterer  wurde  immer  eine  gleiche  Zeit  an  dem  betreffenden  Orte 

1)  WUmnd  der  Apjrezien  wurden  die  Kruken  gu  nicht  behandelt;  wih- 
tEDd  der  Anftlle  nahmen  einige  als  Getr&nk  eine  irisierige  LOiong  der  Sall^l- 
*ire  (1 :  300). 

!)  Mdne  SohlOsie  benatsten  spUer  mit  grouem  Erfolg  die  Collegen  8  e  d j  k  e  - 
*>tich-Kortacltftk  nnd  HKngnbi,  «eklie  ebenUli  ^pliOun  Secüonen  des 
^'dnMer  AUgemeinen  KnmlunluHisei  Tontinden. 
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gelassen.  Die  Beobachtangen  worden  tftglich  zu  (ongeflbr)  ein  ond 
derselben  Stunde  angestellt,  anbedingt  vor  dem  Morgenthee  oder  dem 
Abendessen  und  nimmer,  wenn  auf  dem  Kranken  Sparen  Ton  Schwein 
vorhanden  waren,  aafgenommen.  Ich  wachte  persönlich  Aber  dieee 
Vorsichtsmaassregeln  and  rathe  Demjenigen,  der  es  sich  zor  An^be 
machen  wird,  meine  Schlüsse  zu  controliren,  erstere  nicht  za  veniaeh- 
lässigen. 

Carven  nach  Darmmessungen  ergaben  weniger  scharfe  Schwan- 
kungen, weil  die  Darmtemperatur  in  den  ersten  Tagen  der  Apyrexie 
nicht  bis  zu  so  niederen  Grenzen  fiel  wie  in  der  Achselhöhle. 

Da  ich  meine  Schlüsse  noch  auf  andere  Weise  yerificiren  wollte, 
so  beschäftigte  ich  mich  mit  der  Frage ,  ob  nicht  noch  andere  kli- 
nische  Erscheinungen  einen  Stützpunkt  zur  Prognose  abgeben  könnten. 
In  dieser  Hinsicht  habe  ich  folgende  Beobachtungen  angestellt: 

a)  Untersuchung  excretorischer  Functionen  des  Organismus  (Aus- 
scheidung Ton  Seh  weiss,  Harn  und  Eoth); 

b)  tägliche  Feststellung  der  Grösse  einiger  parenchymatöser  Or* 
gane,  die  an  dem  Processe  theilnehmen  (Leber,  Milz); 

c)  mikroskopische  Untersuchung  des  Blutes  und 

d)  Wägung  der  Kranken. 

Beobachtungen  über  Eothentleerungen  haben  mir  kein  Re- 
sultat für  meinen  Zweck  geliefert  Alles,  was  sich  als  unsweifelluft 
herausstellte,  war  nur  der  Umstand,  dass  bei  Leuten,  welche  Tor  der 
Krankheit  täglich  Ausleerungen  hatten,  in  60  Proc.  Verstopfang  Tor- 
banden  war  nicht  nur  während  der  Anfälle,  sondern  auch  während 
der  Apyrexien  und  sogar  lange  noch  in  der  ReconyaleBCMizperiode. 

Die  sehr  gewöhnliche  Neigung  zum  Schwitzen  in  den  eraten 
Apyrexien  vermindert  sich  in  den  späteren  und  noch  mehr  in  d^ 
Genesungsperiode.    Im  Schweisse  fand  ich  kein  Eiweiss. 

Der  Harn  enthielt  sehr  häufig  Eiweiss.  Nach  drei  oder  vier 
Anfällen  wurden  in  18  Proc.  Spuren  von  Eiweiss  gefunden.  Nach 
dem  ersten  Anfall  in  2  Proc. ,  nach  dem  zweiten  in  8  Proc.  In  die 
Berechnungen  wurden  Fälle  chronischer  Nierenstörungen  vor  dem 
Rflckfallstyphus  nicht  aufgenommen.  Das  Eiweiss  zeigte  sich  am 
häufigsten  am  ersten  Tage  des  dritten  oder  vierten  Belapses  and  in 
der  Mitte  oder  am  Ende  des  ersten  und  zweiten  Anfalls.  —  D^ 
Eiweiss  schwand  vom  ersten  bis  zum  vierten  Tage  der  Apyrexieo, 
täglich  in  der  Quantität  abnehmend.  In  6  Fällen,  in  welchen  die 
Eiweissausscheidung  auch  während  der  Apyrexien  währte,  wurde  ror 
dem  Anfall  eine  gesteigerte  Ausscheidung  beobachtet.    In  5  Ftlles 
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wurde  Eiweiss  während  10 — 18  Tagen  nach  dem  fünften  Anfall  be- 
merkt Zur  Reaction  auf  Eiweiss  diente  hauptsächlich  die  Dreifach- 
chloressigs&ure y  welche,  wie  Grossstern^)  gezeigt  hat,  zu  den 
empfindlichsten  gehört  Sie  entdeckt  in  einer  concentrirten  (33  Proc.) 
Wasserlösung  die  Gegenwart  Ton  0,005  Proc.  Molkeneiweiss.  Ihre 
alkoholische  Lösung  ist  noch  mehr  empfindlich,  aber  für  den  Ge- 
brauch weniger  geeignet,  da  sie  immer  frische  Zubereitung  erfordert, 
und  da  bei  Behandlung  des  Harns  das  Wasser  den  Aether  der  Drei- 
fachchloressigs&ure  niederschlägt  und  letzterer  vor  dem  Niederfallen 
der  Flüssigkeit  eine  matte  Färbung  mittheilt,  die  das  Vorhandensein 
von  etwas  Eiweiss  simuliren  kann.  Bleibt  das  Probirgläschen  stehen, 
80  wird  die  Flüssigkeit  klar,  und  auf  dem  Boden  des  Gefässes  schlägt 
sich  der  Aether  nieder.  Eine  tägliche  quantitative  Analyse  der  nor- 
malen Hambestandtheile  konnte  ich  leider  nicht  vornehmen. 

Die  Schwankungen  in  der  Grösse  der  Leber  und  der  Milz 
lieferten  verworrene  Resultate. 

Schon  am  zweiten  Tage  der  Krankheit  hat  die  Leber  an  Grösse 
rasch  zugenommen.  Aber  schon  vom  ersten  Tage  der  Apyrexie  an 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  es  scheint  aber,  dass  sie  bis  zum 
nächsten  Bückfall  nicht  normal  wird.  Mit  jedem  folgenden  Anfall 
werden  die  Schwankungen  ihrer  Grösse  weniger  bemerkbar,  obwohl 
es  unzweifelhaft  ist,  dass  jeder  Rückfall  eine  neue  Volumenzunahme 
bervorbringt  Das  Nämliche  kann  ich  auch  von  der  Milz  sagen. 
Schwankungen  ihrer  Grösse  sind  am  geringsten  im  vierten  und  fünften 
Anfalle.  Die  Volumenverkleinerung  ging  überhaupt  sehr  langsam  vor 
sich ,  sie  wurde  zuweilen  in  der  Reconvalescenzperiode,  5  und  sogar 
7  Wochen  nach  dem  letzten  Anfall,  vergrössert  gefunden.  Fügt  man 
zum  Gesagten  die  Schwierigkeit  einer  Bestimmung  der  Grösse  dieses 
Organs  hinzu,  bedingt  durch  die  Lf^e  der  Gedärme  und  die  Ansamm- 
lung von  Gasen  und  Roth  in  denselben,  so  wächst  in  prognostischer 
Beziehung  die  Unsicherheit  der  Schwankungen  des  Milzvolumens. 

Weder  die  Herzthätigkeit  noch  der  Charakter  der  (Marey'- 
Bchen)  Pulscurven  lieferten  irgend  welche  Anhaltspunkte  für  die 
Prognose  vorstehender  Anfälle. 

Die  Anzahl  Vermehrung  der  rothen  oder  die  Verminderung  der 
weissen  Blutkörperchen  während  der  Apyrexie  geht  ungleichmässig 
'  vor  sich  und  unterliegt  grossen  Schwankungen ,  die  von  vielen  Zu- 
fälligkeiten abhängig  sind;  ausserdem  sind  solche  Bestimmungen 
nicht  nur  bei  einer  grossen  Zahl  von  Erankeuj  sondern  auch  in  ein- 

1)  Arbeiten  des  medicinischen  Laboratoriums  der  Warschauer  Universität. 
L.  rv  (russisch). 
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seinen  F&llen  sehr  schwierig.  Vor  der  TemperatarerhöhuDg  bmd 
man  im  Blute  die  Spirochaeten  niemals.  Andere  Formelemente,  die 
im  Blute  der  Becarrenskranken  anzutreffen  sind  (Obermayer'aeke 
Sporen,  runde  Bacterien),  ergaben  für  den  Zweck  der  Untersachimg 
nichts  Besonderes.  In  Betreff  der  Elebrigkeit  der  Blntkirperehen, 
d.  h.  ihre  Fähigkeit  sich  in  Stäbchen  und  Häufchen  an  TC^dlsi, 
lässt  sieh  für  die  meisten  Fälle  sagen,  dass,  je  mehr  Rflckftlle  ?or- 
banden  I  desto  mehr  herrscht  die  haufenweise  Eintheilang  der  Kör- 
perohen  Tor,  welche  sich  wenig  während  der  Apyrexien  Terftndert 
Die  Wägungen  der  Kranken  lieferten  sehr  lehrreiche  Be- 
sultate.  In  der  nachfolgenden  Tabelle  sind  Zahlm  angeführt,  die 
aus  Mittelberechnungen  von  Ctowichtsabnahme  während  der  Anftlle 
und  Gewichtszunahme  in  den  apyretischen  Perioden  herrtthren. 


AnuOüderFAUe, 

AnsnhlderFUle, 

Gewichte- 

Oewicbtf 

KU  denen  die 

ApTT^xien 

ans  denen  die 

aIiiiaIiiii* 

nn&liflM 

il 

Mittelahl  ent- 

AtkT RftthA  fiftnli 

MittelznU  ent- 

^lUlveMaw 

nommen  wurde 

nommen  wnrde 

in  Oimninen 

in  OniBBM 

I. 

24 

_ 

^^^ 

3220 

_ 

— 

1 

23 

— . 

39O0 

n. 

24 

— 

-m^ 

4100 

— 

— 

2 

22 

— 

3050 

m. 

15 

— 

— 

3150 

— 

— 

3 

15 

— 

1900 

IV. 

11 

— 

^— 

2850 

— 

— 

4 

11 

■— 

1120 

V. 

10 

_ 

-^ 

2300 

— 

Während  der  IStigiffen 
ReconTmleteenxpenode 

8 

^.^ 

2550 

Samma 

15620 
+ 1060 «) 

12520 

16680  — 12520^*4160 

Bei  der  Analyse  dieser  Tabelle  bemerkt  man: 
dass  der  Organismus  des  Bttckfallstyphuskranken  eine  bedeutande 
Gewichtsabnahme  während  eines  jeden  einzelnen  Anfalls  erleidet; 
dass  dieser  Verlust  mit  jedem  nachfolgenden  Anfall  sich  ver- 
mindert ; 

1)  In  die  MittelberechnuDg  des  GewichtsTerluates  w&hrend  des  ersten  Anftlb 
wurde  nur  die  Zeit  vom  3.  Tage  an  aufgenommen,  weil  vor  dem  2.  oder  3.  Tage 
der  Krankheit,  d.  h.  vor  der  Aufnahme  ins  Spital,  das  Gewicht  nicht  bestiffiot 
werden  konnte.  Nur  in  einem  einzelnen  Falte  wurde  das  Gewicht  yom  l.Ta^ 
an  bestimmt  —  bei  einem  Epileptiker,  der  im  Erankenhause  den  RacküaliBtjpbos 
acquirirte ;  vor  der  letzten  Erkrankung  wurde  er  täglich  gewogen  zur  Bestifflniaiig 
des  Gewichtsrerlustes  unter  der  T/^^ung  epiieptischer  AnfUle.  Die  Gewichts- 
abnahme w&hrend  des  ersten  Anfalls,  der  7  Tage  lang  w&hrte,  betrug  4280  Gm- 
Wenn  wir  diese  Zahl  fQr  eine  normale  annehmen  und  daraus  3220  Grm.,  d.  h.  aen 
Mittelverlust  fOr  den  ersten  Anfall,  vom  3.  Tage  an  gerechnet,  abziehen,  lo  wer- 
den wir  eine  Differenz  von  1060  Grm.  erhalten,  die  den  Gewichtsverlast  f&r  die 
ersten  2  Ta^e  darstellen  und  welche  man  der  von  uns  erhaltenen  Zahl  ft)r  den 
zweiten  Theil  des  ersten  Anfalls  zugeben  muss. 
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cUu»  nach  dem  Gewichtsverlost  während  der  Anf&lle  eine  Resti- 
tution desselben  während  der  Apyrexien  eintritt; 

dass  diese  Restitution  mit  jedem  nachfolgenden  Anfall  abnimmt ; 

dass  der  Gesammtverlust  während  aller  Anfälle  im  Endresultat 
immer  bedeutend  höher  ist  als  der  G^esammtzuwachs  während  der 
Restitationszeit  der  Apyrexien,  und  endlich 

dass  die  Gewichtszunahme  des  Organismus  während  einzelner 
Apyrexien  fast  niemals  die  Höhe  des  Gewichtsverlustes  erreicht,  den 
derselbe  im  Torhergehenden  Anfalle  erlitten. 

Der  letzte  für  uns  sehr  wichtige  Schluss  bezieht  sich  aber  nur 
auf  jene  Fälle,  wo  nach  einem  langsamen  Gewichtszuwachs  während 
der  Apyrexie  ein  neuer  Anfall  erfolgt.  Wenn  aber  die  Krankheit 
nach  dem  ersten  oder  zweiten  Anfalle  in  Genesung  fibergeht,  so  wird 
die  Gewichtszunahme  gegen  Ende  der  apyretischen  Frist  dem  letz- 
ten fieberhaften  Gewichtsverlust  sehr  nahe  kommen;  je  mehr  sich 
diese  Zahlen  nähern,  mit  desto  grösserer  Wahrscheinlichkeit  ist  an- 
zunehmen, dass  kein  neuer  Anfall  erfolgen  wird.  Wenn  gegen  Ende 
der  Apyrexie  das  Restitutionsgewicht  den  vorhergehenden  pyretischen 
Verlust  übertri£Ft,  so  kann  man  annehmen,  dass  keine  RflckfäUe  er- 
folgen werden.  Nur  in  einem  einzelnen  Falle  beobachtete  ich,  dass 
am  7.  Tage  der  zweiten  Apyrexie  das  Gewicht  des  Organismus  um 
220  Grm.  höher  war,  als  das  Gewicht  bei  demselben  Kranken  vor 
dem  zweiten  Anfall;  es  folgte  kein  dritter  Anfall. 

Die  Abwägungen  wurden  von  mir  eigenhändig  täglich  zu  gleicher 
Zeit  (unmittelbar  vor  Mittag)  vorgenommen;  ich  wählte  fttr  die  Wä- 
gnngen  möglichst  reine  Formen  —  Fälle,  deren  Verlauf  complicirt  ge- 
wesen, sind  in  die  Beobachtungen  nicht  aufgenommen.  Die  Wage  war 
bis  auf  ein  Gramm  empfindlich ;  die  Kranken  wurden  nackt  gewogen. 

Die  oben  angefahrte  Reihe  von  Beobachtungen  führte  mich  zu 
dem  Schluss,  dass  von  allen  klinischen  Erscheinungen  die 
Temperaturcurven  fttr  die  Prognose,  ob  ein  Rückfall 
erfolgen  wird  oder  nicht,  am  zuverlässigsten  sind. 

Aber  nicht  blos  fttr  das  klinische  Verständniss  der  Vorgänge 
sind  diese  Beobachtungen  von  Interesse,  sondern,  wie  mir  scheint, 
auch  noch  in  ätiologischer,  in  hygieinischer  und  sogar  öko- 
nomischer Beziehung.  Bekanntlich  ist  der  Rttckfallstyphus  sehr 
ansteckend  und  nimmt  den  ersten  Platz  in  der  Reihe  contagiöser 
Krankheiten  ein.  Die  Erfahrung  lehrt  täglich,  dass  zum  Schutz  Ge- 
sunder vor  der  Erkrankung  am  Rttckfallstyphus  das  beste  Mittel 
E^ntfemung  derselben  aus  der  Gesellschaft  von  Erkrankten  ist.    Da 
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68  ferner  bewiesen  ist,  dass  das  Blut  eines  Recurrenskrank^  Behon 
Tom  Anfang  der  Temperaturerhöhung  ansteckungsfähig  wird ,  so  ist 
es  klar,  dass,  je  eher  der  Kranke  entfernt  wird,  desto  weniger  Ge- 
legenheit die  Gesunden  zur  Ansteckung  haben.  Mann  kann  daber, 
ohne  das  Bisiko  eine  Epidemie  zu  verbreiten ,  nur  vollkommen  ge- 
sunde Subjeote  aus  dem  Krankenhaus  entlassen.  Diese  Aufgabe 
könnte  sehr  einfach  gelöst  werden,  wenn  jeder  Kranke  seine  ffiof 
Anfälle  durchmachte  und  nur  nach  dem  fünften  genäse.  Da  ab& 
der  Process  bei  jedem  der  fünf  Anfälle  stehen  bleiben  kann,  so  mius 
der  Kranke  im  Spital  so  lange  zurttckgehalten  werden,  bis  sein  fieber- 
loser Zustand  lange  genug  gewährt  hat,  um  denselben  nicht  Apyrexie, 
sondern  Reconvalescenzperiode  nennen  zu  können.  AndererseitB  darf 
man  den  genesenden  Recurrenskranken  nicht  überflQssig  längere  Zeit 
unter  fiebernden  Rttckfallstyphuskranken  weilen  lassen.  Ifehmen  wir 
an,  dass  der  Kranke  nach  dem  ersten  Anfall  vollkommen  genesen 
sei,  so  wird  er  aber  noch  2  Wochen  im  Krankenhaus  zurflckgehaiten, 
worauf  man  sich  denn  von  seiner  Genesung*  überzeugt  hat.  Diese 
14  Tage  brachte  der  Kranke  unter  fiebernden  Recurrenskranken  lo; 
es  konnte  auch  nicht  anders  sein,  da  schon  aus  dem  Vorhergehendes 
erhellt,  dass  die  Gemeinschaft  Recurrenskranker  mit  gewöhnlieben 
Kranken  für  die  letzteren  nachththeilig  werden  kann.  Im  folgenden 
Abschnitt  dieser  Arbeit  hoffe  ich  nun  zu  beweisen,  dass  schon  während 
dieser  14  Tage  der  genesende  Recurrenskranke  einer  neuen  Beeor- 
rensinfection  ausgesetzt  sein  kann.  Um  also  den  Genesenden  Tor 
Reinfection  zu  schützen  und  um  keine  Epidemie  durch  die  Gemein* 
Schaft  Gesunder  mit  noch  nicht  vollkommen  genesenen  Recurrens- 
kranken zu  verbreiten,  ist  es  nothwendig,  dass  die  letzteren  zu 
rechter  Zeit  den  Isolationsplatz  verlassen.  Die  ökonomische  Wich- 
tigkeit in  vielen  Fällen  der  Prognose  der  Rückfälle  oder  Genesnog 
erhellt  aus  der  Summe  solcher  Tage,  welche  Recurrenskranke  häufig 
in  den  Hospitälern  verleben,  wo  man  sie  zurückhält  blos  in  der  Ab- 
sicht, sich  von  ihrer  Genesung  endgültig  zu  überzeugen. 


n.  Heber  Seinfection  des  Rückfallityphus  und  die  äusserste  Sauer 

der  apyretischen  Zeit. 

Es  ist  nicht  so  lange  her,  dass  die  Meinung  herrschte,  dass  ein 
Organismus,  der  einmal  eine  typhöse  Krankheitsform  überstanden, 
wenn  nicht  auf  immer,  so  doch  wenigstens  für  lange  Zeit  gegen  eine 
neue  Erkrankung  derselben  Form  immun  werde.  Diese  Meinung  iB^ 
jetzt  vollständig  entkräftigt  worden ,  dank  der  zahlreichen  Beobacb- 
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langen,  vrelche  deren  Haltlosigkeit  bewiesen  haben.  Jedoch  bis  zur 
Zeit  bleibt  eine  sehr  wichtige  Frage  noch  nicht  vollkommen  aufge- 
klärt; nftmlich  die:  In  welch  kürzester  Frist  kann  eine  und 
dieselbe  Infection  sich  wiederholen? 

Den  Rückfallstypbus  betreffend  beschränkt  sich  Murchison  auf 
die  Bemerkung  y  dass  eine  einmalige  Erkrankung  vor  einer  zweiten 
Erkrankung  an  derselben  Form  nicht  schützt.  Welsch,  Worden 
und  Makenzie  beobachteten  während  einer  Epidemie,  dass  eine 
neue  Erkrankung  einige  Monate  nach  Ablauf  der  ersten  erfolgte; 
Christison  beobachtete  in  der  Epidemie  von  1817 — 1819  während 
15  Monaten  eine  dreimalige  Erkrankung  an  Rückfallstyphus.  Bern- 
stein in  Odessa  beobachtete  im  Jahre  1863  das  zweimalige  Auftreten 
des  Rückfallstyphus  bei  einem  und  demselben  Subject  während  2 — 3 
Monaten.  Litten  in  Breslau  beobachtete  im  Jahre  1872 — 1873  einige 
Fälle  der  Reinfection  mit  Rückfallstyphus,  von  welchen  in  5  Fällen 
die  Reinfection  nach  29  Tagen  bis  4  Monaten  nach  der  ersten  Er- 
krankung eintrat.  Er  gibt  nicht  zu,  dass  eine  Apyrexie  29  Tage 
dauern  kann,  und  rechnet  Rückfälle,  die  nach  dieser  Frist  eintreten, 
zur  Reihe  der  ReinfectionsfäUe. 

Es  kommen  häufig  zwischen  zwei  Rückfjlllen  der  Recurrens  In- 
termissionen  von  so  grosser  Dauer  vor,  dass  es  schwierig  wird,  sie 
fl\r  reine  Apyrexien  zu  halten  und  die  Frage  entsteht,  ob  solche  In- 
termissionen  nicht  eine  vollständig  beendigte  Apyrexie  +  einen  Zeit- 
'  theil  der  yoUen  Genesungsperiode  und  sogar  der  neuen  Incubations- 
zeit  enthalten?  Es  wäre  daher  sehr  wichtig,  mittelst  einer  umfang- 
reichen klinischen  Statistik  die  mittlere  Dauer  jedes  Rückfalls,  jeder 
Apyrexie  und  die  grosste  Zahl  derselben  zu  bestimmen.  Dann  wäre 
es  in  complicirten  oder  nicht  ganz  klaren  Fällen  leichter  sich  zu 
Orientiren.  Die  grosste  Zahl  der  Rückfallstyphusanfälle,  welche  von 
der  überwiegenden  Majorität  der  Schriftsteller  beobachtet  wurde,  war 
fUnf  ^).  Vom  Jahre  1870  bis  1879  habe  auch  ich  in  Odessa  kein  ein- 
ziges Mal  mehr  als  fünf  Anfälle  beobachtet.  Aber  in  den  2  letzten 
Jahren  kamen  Fälle  vor,  welche  auf  den  ersten  Anblick  Ursache 
gaben,  einige  Rückfälle  für  den  sechsten,  siebenten  und  sogar  achten 
zu  halten. 

Ohne  die  klinischen  Einzelheiten  des  nachfolgenden  Falles,  die 
für  die  gegenwärtige  Frage  nicht  wichtig  sind,  zu  berühren,  möchte 
ich  die  Aufmerksamkeit  des  Lesers  auf  die  Curve  IX  concentriren. 

Die  7  jährige  Julie  Ramjanzeff  sammt  ihrer  Matter  und  zwei  Brüder- 
chen (von  denen  einer  älter,  der  andere  jünger  als  sie)  haben  im  Odessaer 

1)  Murchison  erwähnt  6  Falle. 

DeniichM  ArehiT  f.  kUn.  Medicin.  XXX.  Bd.  12 
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Peter-Paul'Bcben  Nachtasyl,  das  dem  hiesigen  städtischen  aligemeinen  Rran- 
kenhanae  ein  grosses  Gontingent  Recorrenskranker  lieferte,  den  Rackfalls- 
typhas bekommen.  Sie  kam  mit  einer  sehr  hohen  Temperatnr  (41^  C.)  den 
3.  Febraar  1879  ins  Hospital  nnd  begann  gleich  nach  der  Aufnahme  zu 
schwitzen.  Ihre  Mutter  erzählte,  dass  Julie  schon  seit  3  Wochen  krank 
sei,  dass  sie  die  ganze  erste  Woche  im  Nachtasyl  in  Hitze  gelegen  habe, 
nachher  schwitzte  und  sich  erholte,  einige  Tage  darauf  aber  wiederum  er- 
krankte und  nach  6tägigem  Leiden  anfing  sich  wieder  zu  erholen.  Und 
nun,  sagte  die  Mutter,  kann  sie  abermals  seit  3  Tagen  wieder  weder  gehen, 
noch  im  Bett  sitzen  oder  etwas  essen,  nur  trinkt  sie  viel  Wasser.  So  ist 
sie  schon  zum  dritten  Male  krank. 

Am  1.  Tage  des  Aufenthalts  der  Kranken  in  meiner  Abtheilung  wurde 
die  Leber  am  1  Va  Cm.  unter  dem  Rippentheil  in  der  Mamillarlinie  hervor- 
ragend gefunden;  die  Milz  ragte  um  4  Cm.  hervor.  Beide  Organe  waren 
beim  Druck  sehr  schmerzhaft.  Die  Haut  massig  feucht,  die  Zunge  voll- 
kommen weiss,  feucht;  sehr  starke  Muskelschmerzen;  die  Muskeln  schlaff, 
die  Bindehäute  blass;  der  Harn  stark  gefärbt,  aber  ohne  Eiweiss.  Das 
Blut  konnte  ich  an  jenem  Tage  nicht  untersuchen,  daher  wurde  die  Dia- 
gnose noch  nicht  festgestellt;  den  10.  Februar  wurden  im  Blute  Spirochaeten 
gefunden  und  die  Krankheit  offenbarte  sich  vollkommen.  Auf  Grund  sehr 
wahrhafter  und  ausfahrlicher  Mittheilungen  der  Mutter  aber  den  Krankheits- 
verlanf  der  Tochter  schloss  ich,  dass  die  letztere  am  Ende  des  dritten  An- 
falls ins  Hospital  eintrat;  vor  meinen  Augen  machte  sie  am  10.  und  11. 
Februar  den  vierten  Rackfall  durch. 

Julie  erholte  sich  von  dieser  Zeit  an  sehr  gut,  blieb  aber  im  Kranken- 
hause wegen  ihrer  Mutter,  die  ebenfalls  am  Rackfallstyphas  krank  war  und 
neben  ihrer  Tochter  lag,  weil  im  Odessaer  Krankenhause  genesende  Typhus- 
kranke von  den  fiebernden  leider  nicht  geschieden  werden. 
^  Es  vergingen  23  Tage ;  Juliö  schien  vollkommen  gesund,  erfreute  sich 
eines  guten  Appetites  und  Schlafes  und  fing  sogar  an  voller  zu  werden. 
Die  Leber  befand  sich  in  normalen  Grenzen ;  die  Milz  war  kaum  am  Rip- 
penpfeil zu  fahlen  und  war  gegen  Druck  unempfindlich.  Am  24.  Tag,  den 
7.  März,  stellte  sich  wieder  eine  Temperaturerhöhung  ein,  der  Anfall  dauerte 
bis  zum  11.  März.  Im  Blute  wurden  täglich  Spirochaeten  gefunden.  Nach 
8  Tagen  wiederholte  sich  der  Anfall. 

Es  vergingen  wieder  1 1  Tage,  während  welcher  die  Kranke  sich  sehr 
langsam  erholte.  Die  nun  genesene  Mutter  wurde  mit  den  abrigen  Kindern 
ans  dem  Spital  entlassen,  Julie  aber  zur  Wiederherstellung  der  gesunkenen 
Kräfte  zurOckbehalten.  Am  17.  Tage  erfolgte  wieder  eine  Temperaturer- 
höhung und  der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  ergab  einen  neuen  Recurrens- 
anfall  mit  allen  Attributen,  der  4  Tage  lang  währte.  Es  vergingen  1 1  fie- 
berlose Tage,  wonach  ein  Rackfall  erfolgte.  Die  Leber  und  Milz  erreichten 
während  der  letzten  zwei  Anfälle  nicht  jene  Grösse,  die  sie  in  den  vorigen 
:^nAllen  hatten,  die  Muskelschmerzen  waren  geringer,  die  Temperatur  er- 
reichte nicht  die  vorigen  Ziffern,  das  Selbstbefinden  war  besser;  die  Schwitz- 
Wkeit  geringer,   die  Abmagerung   aber  erreichte  ungewöhnliche  Grenzen. 

Wenn  man  diese  Gurve  genau  betrachtet,  drängt  sich  Einem  die ' 
Frage  auf:  ob  dies  nor  eine  Kette  von^n  einer  Erkrankung  gehören* 
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den  Rückfällen,  oder  eine  Gruppe  von  einige  Mftl  sich  wiederholenden 
Rückfällen  ein  und  derselben  Infectionsform  sei? 

Die  in  dieser  Gurre  dargestellten  Rückfälle  können  durcli  zwd 
lange  Zwischenräume,  einen  von  23  und  einen  andern  von  17  Tagoi, 
in  drei  Abschnitte  getheilt  werden.  Der  erste  Abschnitt  begreiftswe 
Rückfälle,  die  für  den  dritten  und  vierten  Anfall  gelten  müssen,  in 
sich.  Zum  zweiten  Abschnitt  gehören  die  drei  folgenden  Anfälle  und 
endlich  zum  dritten  die  zwei  letzten. 

Indem  ich  die  Gurven  des  Rückfallstyphus,  der  schon  über  10  Jahre 
in  Odessa  unter  meinen  Augen  herrscht,  studirte,  überzeugte  ich  mich, 
dass  sich  in  der  ununterbrochenen  Kette  von  Anfällen  und  Apyrexiäs 
der  Recurrens  mit  regelmässigem  und  uncomplicirtem  Verlaufe  in  der 
Dauer  derselben  eine  grosse  Regelmässigkeit  bemerkbar  macht :  jed» 
folgende  Anfall  ist  kürzer  als  der  vorhergehende,  die  Apyrexien  aber 
umgekehrt.  Bogomoloff  im  Ujasdow'schen  Militärhospital,  Ste- 
phanowitsch-Sewastjanowitsch  in  Gbarkow,  LischnewskT 
in  Tiraspol  haben  auch  bemerkt,  dass  jeder  folgende  Anfall  kttner 
als  der  vorhergehende  war,  und  Eoschuchoff  theilt  mit,  dass  bei 
den  Soldaten  des  Borodin'schen  Regiments  im  Jahre  1866  der  erste 
Anfall  auch  der  längste  war,  die  folgenden  aber  kürzer  waren  und 
dass  umgekehrt  die  Apyrexien  sich  verlängerten. 

Aus  148  Berechnungen  habe  ich  folgende  mittlere  Dauer  ge^ 
Wonnen,  die  in  zwei  untereinander  stehenden  Reihen  von  Zahlen  dar- 
gestellt ist. 

Dauer  in  Tagen: 

I.  IL  m.         IV.  V. 

Anfälle    ...     63/4         51/2         3V4         2V8         l^/s 
Apyrexien     .     .     5V4         öVe  9  lOVa-       — 

Die  längste  Dauer  der  ersten  und  zweiten  Apyrexie,  die  ich  za 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  betrug  1 1  Tage ;  der  dritten  und  vier- 
ten 12  Tage.  Man  kann  also  die  letztere  Zahl  für  unsem  südlichen 
Recurrens  als  die  äusserste  Grenze  der  Apyrexie  betrachten  nnd  nach 
diesem  Termin  könnte  man  jeden  Tag  frei  von  Infection ,  d.  h.  für 
die  vollständige  Reconvalescenzperiode  halten.  —  In  dem  von  uns 
beschriebenen  Falle  muss  man  folglich  die  Zwischenräume  von  23 
und  17  Tagen  als  vollständige  Apyrexie  +  eine  gewisse  Zeit  der 
Reconvalescenzperiode  betrachten.  Man  kann  also  annehmen,  dass 
Julie  Rumjanzeff  hintereinander  drei  Serien  Rückfallstyphus-Erkran- 
kungen überstanden  hatte;  diese  waren  von  einander  durch  kleine 
Zwischenräume  getrennt,  während  welcher  nach  Beendigung  der 
Apyrexie  die  Reconvalescenzperiode  eintrat,  wobei  Julie  für  eine  neue 
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Infection  derselben  Form  empfänglich  wurde.  In  unserer  Literatur 
gibt  es,  wie  es  scheint,  sehr  analoge  Data:  so  z.  B.  beobachtete 
Mosebaroff  im  Erasnojar'schen  Gefängniss,  dass  3  Wochen  nach 
dem  Recurrens  ein  neuer  Anfall  und  nach  einer  kürzeren  Apyrexie 
ein  zweiter  u.  s.  w.  erfolgte. 

Zu  Gunsten  der  Meinung,  dass  Julie  Rumjanzeff  dreimal  hinter- 
einander von  Rttckfallstyphus  inficirt  wurde,  sprechen  noch  folgende 
zwei  Betrachtungen: 

a)  dass  eine  jede  Reihe  von  Anfällen  mit  einem  Anfalle  von 
^geringer  Dauer  (1 — 2  Tage)  endigte.    So  ist  es  denn  auch  gewöhn- 
lich in  Fällen,  in  denen  der  Process  zu  Ende  kommt; 

b)  dass  die  Serie  der  Rückfälle  jedes  Recidivs  mit  einem  län- 
geren und  heftigeren  Anfall  begann,  als  die  folgenden  und  der  letzte 
Rftckfall  der  vorhergehenden  Serie. 

Die  letzten  Beweise  halte  ich  fttr  so  charakteristisch,  dass  man 
schon  nach  der  Dauer  des  Anfalls,  welche  (in  uncomplicirten  For- 
men) die  Dauer  des  vorhergehenden  übertriflft,  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit annehmen  darf,'  dass  dies  der  erste  Anfall  einer  neuen 
Infectionsreihe  ist.  Diese  Voraussetzung  gewinnt  noch  mehr  an  Wahr- 
scheinlichkeit, wenn  diesem  andauernden  Anfall  eine  fieberlose  Periode 
über  12  Tage  vorausging. 

Es  ist  bemerkenswerth,  dass  die  künstliche  Reinfection,  mit  Aus- 
nähme  der  Carter 'sehen  Experimente  mit  Affen  (Macacus  radiatus), 
jgegative  Resultate  lieferte.  Indessen  kommen  in  der  Natur  nicht 
selten  Reinfectionsfälle  vor.  Möglich,  dass  hierzu  eine  stärkere  Con- 
centration  der  Infection  erforderlich  ist,  eine  Goncentration,  welche 
in  schlecht  eingerichteten,  speciell-typhosen  Abtheilungen  der  Hospi- 
täler anzutreffen  ist. 

Aus  dem  dargestellten  Falle  kann  man  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  dass  eine  Reinfection  mit  Rttckfallstyphus  einige  Mal  hinter- 
einander möglich  ist; 

2.  dass  eine  jede  nachfolgende  Serie  von  Reinfectionsfällen  schwä- 
cher als  die  vorhergehende  sich  äussert,  aber  eine  stärkere  Entkräf- 
tang  des  Organismus  herbeiführt  und 

3.  dass  bald  nach  Beendigung  der  Apyrexie  eine  neue  Incubation 
eintreten  kann,  so  dass  die  Grenzen  beider  Perioden  fast  ineinander 
i^rfliessen»  wie  aus  der  dritten  Infection  ersichtlich  ist.  Es  sind  mir 
umgekehrt  .keine  Fälle  vorgekommen ,  aus  welchen  man  entnehmen 
könnte,  dass  die  Reinfections- Incubation  mit  der  apy retischen  Zeit 
zusammenfiel. 
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VI. 
Zur  Prognose  und  Therapie  des  Rflckfallstyphos  <). 

Beobachtungen  im  Odessaer  israelitisohen  Krankenhaose. 

Von 

Dr.  B.  Oka 

in  Odewn. 

Seit  seiner  ersten  Erscheinung  in  Odessa  (1863)  ist  der  Bfiek- 
fallstyphus  hier  eine  endemische  Krankheit  geworden  und  gehört, 
wie  es  scheint,  zu  den  häufigsten  Erkrankungen.  Es  ist  wenigstois 
aus  der  Statistik  des  hiesigen  israelitisohen  Krankenhauses  fflr  du 
Jahr  1879  ersichtlich,  dass  unter  der  Gesammtzahl  von  2000  Kranken 
sich  584  Recurrenskranke  befanden,  was  29  Proc.  ausmacht.  Inter- 
essant ist,  dass  in  demselben  Jahre  unter  der  officiellen  Rubrik: 
„Typhus  und  typhoidales  Fieber^  nur  177  Kranken  verzeichnet  waren, 
d<  h.  9  Proc,  was  übrigens  mit  der  längst  schon  gemachten  Beobach- 
tung übereinstimmt.  Neben  dem  BOckfallstyphus  konnte  man  im  Ter- 
flossenen  Jahre  eine  bedeutende  Anzahl  Fälle  der  epidemischen  Menin- 
gitis cerebro«spinalis  beobachten  3);  ein  solches  Zusammentreffen  dieser 
Krankheiten  ist  im  Jahre  1879  auch  in  Breslau  bemerkt  worden^). 

Da  ich  in  der  Lage  war,  während  1 V2  Jahren  ein  sehr  grosse 
Rückfallstyphus-Material  zu  benutzen,  so  machte  ich  nach  verschie- 
denen  Richtungen  hin  Beobachtungen,  von  welchen  mir  die  über 
Prognose  und  Therapie  des  Rückfallstyphus  der  Aufmerksamkeit  der 
Leser  nicht  unwerth  scheinen. 

L 

Seit  der  Entdeckung  Motschutkowsky's^)  erhalten  die  typi- 
schen Gurven  des  Rfickfallstyphus  eine  ungeheuere  prognostische  Be- 

1)  „Der  Arzt*"  (russisch)  188t.  Nr.  i  u:  3. 

2)  Oks,  Einige  F&Ile  der  Mening.  cerebro-spin.  epid.  in  Odessa.  «Der  Arzt* 
1880.  Nr.  18  und  Mitth.  in  der  Gesellschaft  Odessaer  Aerzte. 

3)  Spitz,  Die  Kecorrens-Epidemie  in  Breslau  im  Jahre  1879.  Dieses  Archir 
1880.  Heft  1  u.  2. 

4)  «Der  Arzt«  1880.  Nr.  19. 
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deutang.  Indem  wir  zur  Controlining;  oelüer  Schlussfolgerangen  sobrit- 
ten,  trafen  wir  alle  einsichtoT'dli  von  Metscbutkowsky  empfoh- 
lenen Yorsichtsmaassregeln.  Wir  konnten  daher  aus  dem  sehr  grossen 
Material  der  Ciirven  bei  Rttckfhllstyphus  nur  von  108  Temperatur- 
carven  Gebrauch  machen,  weil  wir  uns  zur  Aufgabe  machten:  1.  aus- 
schliesslich unzweifelhafte F&Uei  2.  mit  den  von  Metscbutkowsky 
angegebenen  Currentypen  identische  und  3.  FäUCi  welche  genügende 
Zeit  im  Krankenbause  beobachtet  wurden,  zu  benutzen.  Das  Mini- 
mum der  Beobachtungszeit  nach  dem  letzten  Anfall  beträgt  13,  das 
Maximum  25  Tage. 

Metscbutkowsky  unterscheidet  drei  Typen  von  Curyeni  deren 
Charakter  in  den  ersten  3—4  Tagen  der  Apyrexie  die  Prognose  zu 
stellen  erlaubt,  ob  ein  RQckfall  erfolgen  wird  oder  nicht. 

Der  erste  Gurventypus  charakterisirt  sich  durch  allmfthlicbe, 
ziemlich  gleichmässige  Temperaturerhöhung  während  der  angegebenen 
Zeit  auf  ungefähr  IV2  Orad  (zuweilen  sogar  2Vs  Grad),  vom  niedrig- 
sten bis  zum  höchsten  Punkt  gerechnet-,  in  solchen  Fällen  ist  nach 
Metscbutkowsky  die  Prognose  zulässig,  dass  ein  Rückfall  er- 
folgen wird.  Wir  begegneten  diesem  Typus  identischen  24  Gur- 
ren^ von  welchen  die  im  Sinne  Metscbutkowsky 's  gestellte  Pro- 
gnose sich  in  22  Fällen  bewährte.  In  den  2  Fällen,  bei  welchen 
die  Prognose  sich  nicht  bestätigte,  sind  keine  Rückfälle  eingetreten 
—  in  dem  einen  Falle  während  13,  im  anderen  während  15  Tagen. 
,Da  diese  Kranken  nicht  länger  im  Krankenbause  aufgehalten  werden 
konnten  und  deren  ferneres  Schicksal  unbekannt  geblieben  ist,  wobei 
möglicherweise  bei  ihnen  Rückfälle  dennoch  eintraten,  so  kann  man 
diese  Fälle,  streng  genommen,  in  die  Berechnung  gar  nicht  aufnehmen. 
Aber  auch  einschliesslich  derselben  erhellt  aus  dem  Mitgetheilten  die 
Möglichkeit,  nach  dem  erwähnten  Guryencharakter  den  Eintritt  eines 
Backfalls  vorauszusagen. 

Der  zweite  Gurventypus  zeigt  nach  Metscbutkowsky  vier 
Arten,  die  für  die  Prognose  wenig  zuverlässig  sind.  Leider  aber  trifft 
man  eben  am  häufigsten  solche  Gurrenarten  an.  Wir  wollen  uns 
nun  bei  jeder  einzelnen  von  ihnen  besonders  aufhalten.  1.  Die  Gurve 
zeigt  eine  allmähliche,  aber  sehr  langsame  Temperaturerhöhung  (in 
'^  Tagen  auf  1  Orad),  was  häufig  bedeutet,  dass  kein  neuer  Anfall 
{Erfolgen  wird.  Wir  beobachteten  1 1  solcher  Fälle,  von  welchen  in  2 
KQokfäUe  eintraten  und  keine  in  den  Übrigen  9  Fällen.  Ein  solches 
Verhältniss  verleiht  der  Prognose  einen  hohen  Orad  von  Wahrschein- 
lichkeit, und  es  erübrigt  nur  eine  weitere  Bestätigung  dessen  in  einer 
grösseren  Anzahl  hierher  gehöriger  Beobachtungen  zu  finden.   2.  Die 
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Curve  zeigt  zuweilen  eine  raache  Erhöhung  (auf  1  ^'2  Orad)  und  naehlier 
täglich  sehr  unbedeutende  Schwankungen ;  nach  Motschutkowgky 
erfolgt  hier  hftufig  kein  Bfickfall.  Wir  begegneten  8  solcher  Fflle, 
in  welchen  die  Prognose  sich  nur  zur  Hälfte  bewährte  f  was  aiieb 
mit  den  Angaben  Motschutkowsky's  fibereinstimmt.  3.  Die  Corre 
weist  vom  ersten  Tage  an  starke  Schwankungen  innerhalb  der  Gren- 
zen beinahe  eines  Grades  auf;  die  Prognose  ist  eine  sehr  unsichere. 
Hierher  gehören  23  Fälle ,  von  welchen  in  8  Rfickfftlle  eintraten^ 
keine  aber  in  den  fibrigen  ib  Fällen.  Endlich  4.  zeigt  ebenfalls  dne 
sehr  trügerische  Curvenart  kleine  Schwankungen  (bis  V^  Qt9ä)  aaf 
einer  beinahe  graden  Linie.  Solcher  Fälle  beobachteten  wir  30;  tod 
ihnen  traten  in  17  BfickfäUe  auf  und  erfolgten  keine  in  den  flbrigeD 
13  Fällen.  Im  Ganzen ,  aus  der  Gesammtzahl  von  108  Fällen ,  be- 
gegneten wir  72,  die  zum  zweiten  Typus  gehören. 

Der  dritte  Typus  von  Curven  gestattet  die  Prognose,  dass  kein 
Rückfall  erfolgen  wird.  Der  Charakter  solcher  Curven  stellt  sieli 
dar  als  eine  in  absteigender  Richtung  und  in  geringer  Höhe  anfeio- 
ander  folgende  Stufenreihe.  Von  mehr  als  200  Fällen,  in  denen  die 
Temperaturcurven  während  der  Apyrexien  notirt  wurden,  begegneten 
wir  nur  12  von  diesem  Typus;  von  dieser  Zahl  jedoch  bewährte  sicii 
die  in  Gemässheit  des  Charakters  der  Curven  gestellte  Prognose  in 
10  Fällen  vollkommen.  Hier  muss  ich  bemerken,  dass  fttr  diePro- 
gno^  das  Niedersteigen  der  Curve  nur  in  den  ersten  4  Tagen  der 
Apyrexie  von  Wichtigkeit  ist;  zwar  zeigt  später  die  Temperator  ge-  ^ 
ringe  Erhöhungen  und  Schwankungen,  sie  ändern  aber  die  Prognose 
keineswegs.  In  den  2  Fällen,  in  welchen  sich  die  Prognose  nicht 
bewährte ,  traten  die  Rückfälle  am  4.  Tage  ein ;  hier  sollte  folglich 
die  Prognose  auf  Grund  der  Temperaturcurven  in  den  ersten  3  apyre* 
tischen  Tagen  eigentlich  gar  nicht  gestellt  werden. 

Aus  den  angegebenen  Beobachtungen  erhellt,  dass  Motscbnt- 
kowsky's  Prognose  sich  in  allen  ihren  Theilen  bewährt  hat  & 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Möglichkeit  solche  Prognosen  zu 
stellen  die  grösste  Bedeutung  in  prophylaktischer  und  ökonomischer 
Beziehung  hat,  und  erhöht  zugleich,  so  zu  sagen,  den  moralischen 
Credit  des  Arztes  in  den  Augen  der  Kranken.  Man  sehe  nur,  welche 
Ehrerbietung  der  Kranke  gegen  den  Arzt  an  den  Tag  legt,  der  sich 
der  Entlassung  des  Patienten  aus  dem  Spital  energisch  widersetzt 
und  trotz  aller  Widerreden  erklärt,  dass  ein  Rückfall  erfolgen  werde! 
Leider  aber  ist  eine  mehr  oder  minder  bestimmte  Prognose  nur  in 
eiper  relativ  kleinen  Zahl  von  Fällen  möglich.  In  meinen  Beobach- 
tungen entfallen  auf  den  Theil  des  Typus  unsicherer  Prognose  66  Free. 
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und  anf  die  Möglichkeit  der  viel  wichtigeren  Prognose,  dass  kein 
Rfickfall  erfolgen  wird,  nur  1 1  Proc.  Uebrigens  stösst  die  Sammlang 
von  Fällen  des  letzten  Typus  nur  in  der  Hospitalpraxis  auf  Schwie- 
rigkeiten, wo  man  die  Kranken,  meistens  der  arbeitenden  Klasse 
angehörig,  nach  dem  zweiten  oder  dritten  Anfall  selten  eine  gehörige 
für  die  Beobachtung  nothwendige  Zeit  im  Krankenhause  aufhalten 
kann.  Andererseits,  bei  Ansammlung  einer  grösseren  Zahl  von  Beob« 
achtungen  des  Typus  unsicherer  Prognose,  wird  es  möglicherweise 
gelingen,  eine  klarere  Gesetzmässigkeit  zu  entdecken,  die  gestatten 
wird,  bestimmtere  und  wohlthätigere  Prognosen  zu  stellen. 

II. 

Alle  Aerzte,  die  mit  Rückfallstyphus  zu  thun  hatten,  gestehen 
einstimmig  die  Erfolglosigkeit  jeder  Therapie  ein  und  beschränken 
sich  auf  eine  exspectative  Behandlung.  Schon  von  der  Epidemie  im 
Jahre  1739  in  Irland  sagt  Butty,  dass  »die  ärmere  Klasse  dem 
Gebrauch  von  Molken  und  Gottes  gütiger  Vorsehung  überlassen  ge- 
nas"*). —  Wir  erinnern  femer  an  Griesinger's  Ausspruch,  dass 
»kein  Verhalten,  keine  Arzenei,  kein  Wechseln  des  Wohnortes  den 
Anfall  aufhalten  kann ''.  Dieser  Pessimismus  hat  sich  auch  bis  heute 
erhalten,  und  Lebert  lässt  den  Arzneigebrauch  nur  aus  moralischen 
Gründen  noch  gelten  2). 

Es  scheint  überflüssig,  die  zahlreichen  Versuche  mit  diesen  oder 
jenen  Arzneien,  welche  sich  gleich  unwirksam  erwiesen  haben,  hier 
anzuführen.  Nach  verschiedenen  erfolglosen  Versuchen  prakticirte 
man  bei  uns  im  Odessaer  israelitischen  Krankenhause  einzeln  die 
antipyretische  Behandlung  des  Bückfallstyphus:  massige  Dosen  des 
salicylsauren  Natrons  (3j  pro  die)  und  kalte  Einwickelungen ;  im 
Uebrigen  eine  exspectativ-symptomatische  Behandlung.  Die  Erfolg- 
losigkeit zahlreicher  therapeutischer  Versuche  kann  unmöglich  ein 
Hindemiss  für  neue  Forschungen  abgeben;  es  ist  daher  immer  zu 
entschuldigen,  wenn  neue  Mittel  in  Angriff  genommen  werden. 

Das  Mittel,  dessen  Wirkung  ich  bei  Bückfallstyphus  prüfte,  ist 

keineswegs  neu,  es  ist  bei  jedem  Arzte  gang  und  gäbe  —  das  Ga- 

lomel.    Die  Literatur  des  Galomelgebrauchs  bei  Abdominal typhus 

ist  8e\^r  reich  und  reicht  bis  gegen  das  Ende  des  vorigen  Jahrhun- 

^Merts  zurück.    Schon  im  Jahre  1809  erscheint  Hildenbrand  als 


1)  BeiCh.  Murchison,  Die  typhösen  Krankheiten.  Deutsch  YonW.  Zu el- 
zer.  1867.  S.  278  u.  369. 

2)  V.  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  IL  l.H&lfte.  S.  287. 
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energischer  Oegner  des  Calomels  bei  Typhus,  weil  er  „  die  die  Auflö- 
sung der  organischen  Masse  befördernde,  stark  yerflttssigende  Kraft  des 
Quecksilbers  ^  f flrchtete  ^).  Trotzdem  rathen  im  ersten  Viertel  unseiei 
Sfioulums  Engländer,  Italiener  und  Deutsche  sehr  dringend  das  C^- 
lomel  an,  und  Wedemeyer  yersichert  sogar,  durch  die  Anwen- 
dung dieses  Mittels  viele  Kranke  dem  Tode  entrissen  zu  habendi. 
Aus  der  neuesten  Zeit  sind  Schönlein,  Traube,  Wunderlich 
und  Niemeyer  zu  erwähnen,  welche  das  Calomel  bei  Abdominal- 
typhus warm  empfohlen  haben.  Seit  dieser  Zeit  sind  fast  alle  Be- 
obachter, die  viele  Fälle  mit  Calomel  behandelten,  über  seine  wohl- 
thätige  Wirkung  einig.  Kur  Jaccoud  glaubt  an  diese  Wirkong 
nicht  und  gibt  nur  zu,  dass  das  Calomel  nicht  schaden  kann  ^).  Auf 
Grund  einer  Statistik  von  839  Fällen,  von  denen  223  den  Calomel- 
gebrauch  betreffen,  beweist  Liebermeister  sehr  klar,  dass  bd 
Calomelanwendung  die  Mortalität  bei  Abdominaltyphus  geringer  wird: 
sie  beträgt  nämlich  11,7  Proc,  während  ohne  Calomel  die  Sterblich- 
keit 18,3  Proc.  erreicht  4).  Ebenfalls  statistisch  beweist  auch  Gar- 
voisier,  dass  Calomel  auf  den  Verlauf  des  Abdominaltyphas  un- 
zweifelhaft günstig  einwirkt^}. 

Wenn  somit  kein  Mangel  an  Beobachtungen  fiber  die  Wirkung 
des  Calomels  bei  Abdominaltyphus  vorhanden,  so  kann  man  dasselbe 
vom  RQckfallstyphus  nicht  sagen;  hier  sind  wir  arm  an  positiren 
Erfahrungen  über  den  Einfluss  des  genannten  Mittels.  Bei  August 
Siebter  findet  sich  der  Hinweis,  dass  O'Brien  mit  Erfolg  das 
Calomel  »gegen  ein  epidemisches  typhöses  Fieber,  welches  1826  zu 
Edinburg  herrschte ^  gebrauchte^).  —  Nach  Hirsch  verdanken  wir 
O'Brien  eine  vortreffliche  Beschreibung  des  Bückfallstypbus  im 
Jahre  1826'');  man  kann  also  O'Brien  als  einen  der  Ersten  be- 
zeichnen, die  das  Calomel  bei  Rückfallstyphus  gebrauchten.  Ad  wei- 
teren Nachrichten  über  den  Calomelgebrauch  herrscht  offenbar  Mangel. 
Herrmann,  der  die  St.  Petersburger  Recurrensepidemie  beschrieb, 
bat  keine  eigenen  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  Calomels 

1)  Ueber  den  ansteckenden  Typhus.  Wien  1809.  8.  225. 

2)  üeber  die  Erkenntniss  und  Behandlung  des  Typhus.  1814.  S.  19S  n.  231. 

3)  Pathol.  Russische  Uebersetzung  ?on  Marie  ManassSin.  1879.  Bd.IY. 
S.  372. 

4)  T.  Ziemssen's  Handbuch.  1874.  Bd.  II.  l.H&lfte.  S.  208. 

5)  Statistische  Beiträge  im  Gorresp.-Blatt  f.  Schweiz.  Aerzte  1875. 

6)  Specielle  Therapie.    Wien  1832.  Bd.  XI.  S.  68. 

7)  Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie.  Erlangen  1859.  Bd.I. 
S.  169.  —  Die  Arbeit  O'Brien 's  in  Transact.  of  the  Associat  of  Feilem  vd 
Licenc.  1828.  No.  20  konnte  ich  leider  nicht  zur  Hand  haben. 
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gemacht,  doch  erwflhnt  er/ dass  dasselbe  „von  fremden  Collegen  in 
grossen  Gaben  versucht  wurde,  wobei  es  den  Erwartungen  nicht  ent- 
sprochen habe*'^).  Murchison  sagt:  „in  Fällen  mit  Gelbsucht 
haben  einige  Aerzte  das  Quecksilber  in  wiederholten  kleinen  Dosen 
empfohlen;  aber  dass  man  damit  irgend  welche  günstige  Resultate 
erzielte,  ist  nicht  erwiesen.  Die  zuweilen  nach  dem  Gebrauche  des* 
selben  beobachtete  Erleichterung  war  wahrscheinlich  dem  Opium 
zuzuschreiben,  mit  dem  man  es  stets  zusammen  gab**^).  Lebert 
erwähnt  dieses  Mittel  gar  nicht  und  ist  von  demselben  auch  in  allen 
späteren  Arbeiten  flber  den  Bäckfallstyphus  keine  Bede  mehr.  Es 
wird  im  Allgemeinen  bei  allen  neuesten  Untersuchungen  der  Therapie 
des  Rfickfallstyphus  sehr  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt,  da  das 
Wesentliche  dieses  Erankheitsprocesses  alle  Kräfte  der  Forscher  in 
Anspruch  nimmt.  

Aus  dem  reichen  Material,  das  uns  zur  Verfügung  stand,  be- 
mühten wir  uns  solche  Fälle  zu  wählen,  welche  hinsichtlich  der  Zeit 
der  Erkrankung,  des  gleichen  Wohnortes  (Stadttheil,  Strasse,  Haus, 
Quartier,  Familie)  und  der  physischen  Organisation  der  Kranken  mög- 
liehst gleichartig  waren.  In  einer  Reihe  solcher  Fälle  verordneten 
wir  das  Calomel  (Rp.  CalomeL,  sacch.  albi  ana  gr.  IV.  M.  f.  p.  d.  t. 
dos.  N.  III.  S.  03  h.  p.  j.)  und  ausserdem  bei  einer  Temperatur  über 
38,5<^  kalte  Ein  Wickelungen  (3 — 6,  alle  10  Minuten  zu  wechseln); 
in  einer  zweiten  Reihe  wendeten  wir  die  schon  erwähnte  Behandlung 
mit  salicylsaurem  Natron  und  ebenfalls  Ein  Wickelungen  an.  Die 
übrigen  Fälle  behandelten  wir  theils  mit  Purgantien  (Aq.  laxat.,  Karls- 
badersalz), theils  vollkommen  indifferent  (Mixtura  acid.  muriatici). 
Die  Anzahl  der  Beobachtungen  dieser  Art  berechtigt  uns  jedoch  nicht 
zu  irgend  welchen  positiven  Schlussfolgerungen.  Alle  zweifelhafte 
und  unreine,  irgend  nur  complicirte  Fälle  bei  Seite  legend,  geben 
wir  hier  eine  llebersicht  der  ersten  zwei  Reihen ,  von  welchen  jede 
56  Fälle  des  Rückfallstyphus  enthält,  die  während  des  Zeitraums  vom 
I.Januar  bis  zum  I.August  1880  beobachtet  wurden. 

Kommen  wir  nun  zu  den  Schlüssen,  die  man  aus  den  angegebenen 
Data  ziehen  kann !  Folgerungen  über  eine  grössere  oder  geringere  Mor- 
talität sind  wir  nicht  im  Stande  zu  machen,  da  in  den  citirten  Fällen 
}  kein  Todesfall  vorkam.  Es  bleibt  also  nur  übrig,  d  i  e  Zah  1  der  Rück- 
fälle, ihre  Intensität  und  die  Dauer  derselben  und  der  Apyrexien 
festzustellen.    Die  Resultate  sind  aus  Tabelle  II  ersichtlich. 

1)  Herrmann  und  Efi tt ner,  Febris  recurrens  in  St.  Petersburg.  1865.  S.  30. 

2)  1.  c.  S.  368. 
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Tabelle  IL 


Behandlung 


1.  Antipyretische 

2.  Calomelgebrauch 


Die  mittlere  Dauer  der  AnfUle 
und  der  Apyrexien  in  Tkgen 


6»/7 

6«> 


1 


< 


5«/45 


27» 

2"/m 


3 


11 


Zähl  der  AnOUe 


9 


3»/» 

l»'4 


l^Vl 


18 


l»'4 


11 

33 


II 

I  • 
> 


19»/l4 

58  "/i« 


7»':  56 


Es  ist  interessant,  diese  Schlüsse  über  die  Zahl  und  Mitteldaaer 
der  Anfälle  und  Apyrexien  mit  den  Beobachtungen  anderer  Forscher 
zu  vergleichen,  und  deshalb  stellen  ^ir  die  nachfolgende  Tabelle  aoL 

Tabelle  III. 


B«ol)aehter 


Mittlere  Daaer  der  AnfUIe  niid 
der  Apyrexien  in  T^en 


0 
< 


Ol 

< 


5 


Zahl  dar  AnftUe 
in  Proceiten 


S3_ 


i 

e 
< 


Zorn») 

Wyss  und  Bock*)     .    .    . 

Pnbram  und  Robitschek') 

Riess^) 

Popow*) 

Obermeyer*) 

Pastau  ^) 

Litten«) 

Girgensobn^) 

Motscbutkowaky »°)  .    .    . 

Dunin  ^») 

Knipping  ») 

Spitz '3) 

Karstens»^) 


6,0 

5,8 

5,5 

5,9 

6,3 

6,0 

6,0 

6,8 

6,2 

6,75 

6,5 

6,0 
5,9 


7,0 

6,9 

7,5 

8,3 

8,2 

7,7 

6,5 

6,7 

6,1 

5,25 

7,^ 

7,5 

7,8 


3,0 
3,6 
5,5 
3.1 
3,4 
4,0 
4,0 
5,7 
3,9 
5,5 
Afi 

4,0 
3,8 


2,5 


8,3 

1,0 
6,0 
6,6 
4,5 
6,5 

- 

8,5 
6,8 


3,2 

3,0 

2,9 

3,7 

3,25 

3,7 

3,0 
3,5 


1,6 
5,2 

17,1 

11,6 

57,6 

3,3 

9,4 

1,5 
37,6 


6,5 
18,5 
22,2 


91,5 
94,8 
64,2 
77,0 
31,3 
75,1 
87,2 
43,0 
50,5 


47,0 
53,5 
45,8 


6,<l 

15,7 
tl,3 

t6,S 
3,4 

35,0 
5,3 


46,5 
2M 
22,7 


Dnrchscbfiittlich   |   5,7    |  6,6    |  3,8  |  4,3  |    2,0    |  13,7  |  54,3  |  lU 


1)  Petersb.  med.  Zeitschrift.  Bd.  IX.  1865. 

2)  Studien  aber  Febris  recurrens.    Berlin  1869. 

3)  Studien  über  Febris  recurrens.  Prag.  Yierteljahrschr.  1869.  Bd.  t02— IM. 

4)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1869.  Nr.  31. 

5)  Archiv  für  gerichtl.  Med.  und  flffentl.  Hygieine  (rassisch)  1870.  Bd.  m. 
6  u.  7)  Virchow's  Archiv.  Bd.  47. 

8)  Die  Recurrens-Epidemie  in  Breslau  im  Jahre  1872—1873.    Dieses  Archiv. 
1874.  Bd.  XIII. 

9)  Die  Recurrens-Epidemie  in  Riga  in  den  Jahren  1865—1875.  Dieses  Archiv. 
1876.  I.Heft 

10)  Material  zur  Path.  und  Ther.  des  Rückfallstyphns  (russisch).   Odessa  18TT. 

11)  Medycyna  (polnisch)  1880.  No.  30—32. 
12  u.  13)  Dieses  Archiv  1880.  Heft  1  u.  2. 
14)  Ueber  Febris  recurrens.    Dorpat  1880. 
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Die  Differenz  in  der  Dauer  des  zweiten  und  des  dritten  Rttck- 
falls  in'  meinen  Beobachtungen  und  denen  anderer  Forscher  muss 
entweder  dem  Charakter  der  Krankheit,  welche  zu  letzter  Zeit  in 
Odessa  endemisch  geworden  ist,  oder  der  Wirkung  der  Therapie  zu- 
geschrieben werden.  Ueber  die  Wirkung  der  Einwicklungen  finden 
wir  bei  Motschutkowsky  Folgerungen,  dass  die  mittlere  Dauer 
des  zweiten  Anfalls  4  und  des  dritten  2^/4  Tage  beträgt. 

Viel  wichtiger  ist  der  Schluss'über  die  Zahl  der  Anfälle 
Während  einige  Beobachter  die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  der  Rttck- 
fallstyphus  mit  nur  einem  Anfalle  endete,  auf  1,5  Proc.  (Litten, 
Zorn)  bestimmen,  gibt  Popow  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  die 
Zahl  der  Fälle  mit  nur  einem  Anfall  auf  57,6  Proc.  an.  In  den  von 
Murchison  angegebenen  Zahlen  finden  wir,  dass  unter  2425  Fällen 
bei  1701  oder  mehr  als  7io  Rückfälle  vorkamen.  „Indess%  sagt 
Murchison,  „sind  Rtlckfälle  doch  wahrscheinlich  häufiger,  als  aus 
den  angegebenen  Zahlen  ersichtlich  wird.  Einige  Patienten  werden 
erst  beim  zweiten  Male  in  das  Krankenhaus  gebracht,  eine  weit 
grössere  Anzahl  wird  vor  demselben  entlassen,  und  in  anderen  Fällen 
verläuft  derselbe  so  leicht,  dass  man  ihn  tibersieht ^  0-  Abgesehen 
von  der  bedeutenden  Differenz  in  den  Angaben  verschiedener  Beob- 
achter, wollen  wir  darauf  aufmerksam  machen,  dass  keiner  von  den- 
jenigen, die  hohe  Zahlen  mit  nur  einem  Anfall  angeben,  über  die  Be- 
obachtungszeit der  Kranken  nach  dem  ersten  Anfall  irgend  etwas 
mittheilt.  Im  Gegentheil  Girgensohn  gibt  an,  dass  die  Patienten 
oft  nach  dem  ersten  Anfall  entlassen  werden  müssen,  worauf  manche 
gewöhnlich  nach  8  — 12  Tagen  zurückkehren;  dadurch  erklärt  er, 
dass  Fälle  mit  zwei  Anfällen  nur  50  Proc.  aufweisen 2).  Auch  Kar- 
stens, der  die  Zahl  der  Fälle  mit  nur  einem  Anfall  auf  22  Proc. 
bestimmt,  schreibt  seine  „auffallend  grosse  Ziffer^  dem  Umstände  zu, 
«dass  viele  Kranke  erst  mit  dem  zweiten  Anfall  ins  Hospital  kamen, 
über  den  ersten  aber  keine  genaue  Auskunft  geben  konnten  ^^). 
Unter  solchen  Umständen  scheint  die  fttr  Fälle  mit  nur  einem  Anfall 

'angegebene  durchschnittliche  Zahl  von  13,7  Proc.  der  Wahrheit  sehr 
nahe  zu  sein. 

Wenn  wir  nun  diese  durchschnittliche  Zahl  mit  der  aus  unseren 
Beobachtungen  entnommenen  vergleichen,  so  können  wir  folgende 

.  Schlüsse  ziehen: 

1.  Bei  Calomelbehandlung  in  der  angegebenen  Dosis  beschränkt 
sich  der  RQckfallstyphus  in  beinahe  60  Proc.  auf  nur  einen  Anfall 


1)  1.  c.  S.  340.  2)  1.  c.  S.  43.  3)  1.  c.  S.  17. 
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und  hört  somit  auf  eigentlich  seiner  Benennung  zu  entsprechen.  Dieses 
Verhältniss  differirt  nach  Prof.  Dawidow's  Tabelle^)  um  '^/loe  mit 
der  wahren  Norm.  Zu  gleicher  Zeit  bei  der  gewöhnlichen  antipyreti- 
schen Behandlung  gibt  es  kaum  20  Proc.  (bei  anderen  Beobaditeni 
durchschnittlich  13,7  Proc.)  zu  Gunsten  der  Annahme,  dass  die  Krank- 
heit sich  auf  einen  einzigen  Anfall  beschränken  wird.  Auf  Grand 
der  Dawidow'schen  Tabellen  und  unschwieriger  Berechnung,  die 
von  Manasseün  angegeben  ist,  sind  wir  berechtigt,  diese  Verschie- 
denheit in  der  Zahl  der  Anfälle  für  keine  zufällige ,  sondern  eine 
durch  Galomelanwendung  bedingte  zu  halten. 

2.  In  den  flbrigen  Fällen,  in  welchen  trotz  Galomel  Rtickfllle 
eintreten,  wird  die  erste  Apyrexie  länger  (um  beinahe  2  Tage);  die 
zweite  dagegen  kürzer,  um  mit  dem  dritten  Anfall,  für  welchen  nur 
7  Proc.  sprechen,  den  Lauf  der  Krankheit  zu  beenden,  und 

3.  die  mittlere  Dauer  der  Anfälle  wird  bei  Calomelbehandlung 
fast  gar  nicht  verändert. 

Wir  müssen  zugestehen,  dass  die  angegebenen  BeobachtungeD 
über  die  Wirkung  des  Galomels  viel  an  Ueberzeugungskraft  verliereD, 
weil  gleichzeitig  auch  die  kalten  Ein  Wicklungen  gebraucht  wardeo: 
allein  es  interessirte  uns  nur  mehr  die  Frage  in  Betreff  der  prakti- 
schen Therapie  des  Rückfallstyphus,  als  die  reine  Wirkung  des  Ca- 
lomels,  welche  übrigens  wir  später  zu  untersuchen  die  Absicht  haben. 
Wodurch  diese  wohlthätige  Wirkung  des  Galomels  bedingt  wird,  iit 
mit  Sicherheit  natürlich  sehr  schwer  zu  sagen.  In  dieser  Hinsiebt 
kann  man  nur  sehen,  wie  wenig  leider  die  Zeit  zur  wissenschaftlicbeo 
Kenntniss  des  genannten  Mittels  beigetragen  hat.  August  Richter, 
ein  seiner  Zeit  sehr  gerühmter  Arzt,  sagt:  „ob  das  Galomel  gldeb 
zu  Anfang  das  Gontagium  zu  zerstören  und  so  dem  Ausbruche  der 
Krankheit  vorzubeugen  vermag,  hierüber  fehlt  es  an  bestimmten  Erfah- 
rungen. **  Indessen  scheint  es  ihm,  dass  Alles  dafür  spreche  ^).  Bei- 
nahe 50  Jahre  später  äussert  sich  Liebermeister  in  ähnlicber 
Weise ;  ausser  dem  specifischen  Einflüsse  hält  er  es  immerhin  fflr 
denkbar,  dass  durch  die  purgative  Wirkung  des  Galomels  „einTbeil 
des  im  Darm  noch  nicht  zur  festeren  Fixirung  gelangten  Giftes  zar 
Ausleerung  kpmme^^).  Die  Theorie  Heydenrich's,  dass  eine  höbe 
Körpertemperatur  zum  Verschwinden  der  Spirochaeten  aus  dem  Blate 
beiträgt,  verwerfend  meint  Motschutkowsky  auf  l^lrund  seiner 


1)  Manassein,  Yorles.  über  allg.  Therapie.    St.  Petersburg  1879.  S.  96. 

2)  1.  c.  S.  66. 

3)  1.  c.  S.  211. 
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klinischen  und  experimentellen  Beobachtungen,  dass  dieses  Verschwin- 
den durch  Verdickung  des  Blutes  bedingt  wird.  Durch  ein  Verfahren, 
wodurch  letzteres  herbeigeführt  würde,  h&lt  er  es  für  möglich,  eine 
Abkürzung  der  Anf&lle  zu  erreichen,  und  erwartet  er  solche  Resultate 
von  einer  energischen  Anwendung  von  Abführmitteln  ^).  Obschon 
unsere  Beobachtungen  über  die  Wirkung  der  letzteren  noch  nicht 
abgeschlossen  sind,  so  können  wir  nichtsdestoweniger  schon  jetzt 
sagen,  dass  wir  bis  jetzt  von  selbigen  noch  keinen  Nutzen  ersehen 
haben,  während  wir  vom  Calomel,  das  in  der  angegebenen  Dosis 
ein  sehr  schwaches  Laxans  ist,  die  oben  mitgetheilten  wohlthfttigen 
Ergebnisse  zu  verzeichnen  haben.  Andererseits  bewirkte  Jaborandi 
nach  den  Versuchen  von  Motschutkowsky  selbst  eine  sehr  un- 
bedeutende Verkürzung  der  Anfälle  und  übte  jedenfalls  keinen  Ein- 
fluss  auf  die  Zahl  derselben;  nach  Dunin  erwies  sich  das  Jabo- 
randi gänzlich  unwirksam,  was  den  Verlauf  oder  die  Zahl  der  Anfälle 
anbetrifft. 

Es  bleibt  daher  unserer  Meinung  nach  einstweilen  nur  übrig, 
eine  specifische  Wirkung  des  Galomels  bei  Rückfallstyphus  anzu- 
nehmen. 


1)  1.  c.  S.  46. 


DeoUches  Archiv  f.  klln.  Medlcin.    XXX.  Bd.  13 
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Kleinere  Mittheilungen. 

Pilocarpin  als  Heilmittel  gegen  Diphtheritis. 

Von 

Prof.  W.  Iiaachkewitsoh 

In  Cbarkow. 

Die  in  den  leisten  Jahren  ttber  Europa  verbreitete  Diphtheritifi,  weldie 
besonders  in  Rassland  den  Charakter  einer  bösartigen  Epidemie  soDahs, 
forderte  die  Aerzte  znm  Kampfe  gegen  sich  auf.  Leider  stellte  sich  herus^ 
dass  sämmtliche  Mittel,  welche  den  Aerzten  der  Diphtheritis  gegenttber» 
Gebote  stehen,  noch  lange  nicht  die  Kraft  besitzen,  nm  den  Feind  sieg- 
reich zu  bekämpfen.  Selbstverständlich  wflnscht  jeder  Arzt  eine  Wafle  ifi 
Händen  zu  haben,  womit  er  mit  mehr  Sicherheit,  als  bisher,  gegen  Diph- 
theritis za  Felde  ziehen  könnte.  Es  wurde  eine  Reihe  von  Mitteln  eo- 
pfohlen,  welche  diese  verheerende  Krankheit  curiren  sollten.  Die  Erfahnag 
hat  aber  nochmals  die  Richtigkeit  des  alten  Satzes  bestätigt,  dass,  wenn 
gegen  eine  Krankheit  zahlreiche  Mittel  empfohlen  werden, 
damit  schon  der  Beweis  geliefert  ist,  dass  Oberhaupt  kein 
Mittel  gegen  dieselbe  existirt.  Und  in  derThat  keins  von  dieseD 
Mitteln  hat  den  Empfehlungen  entsprochen.  Es  ist  deshalb  begreiflich,  di83 
die  Aerzte  jedem  gegen  Diphtheritis  nenempfohlenen  Mittel  mit  Misstraaen 
entgegenkommen. 

Neuerdings  erschien  in  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  (1880.  Nr.  40) 
eine  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  6.  Outmann.  Die  gesudite  Grösse  ist 
gefunden :  den  Aerzten  wird  ein  Mittel  in  die  Hände  gegeben,  welches  bei 
Diphtheritis  nicht  nur  nützlich,  sondern  sogar  specifisch  wirken  soll.  Und 
dieses  soll  das  Pilocarpin  sein.  Durch  die  Eigenschaft  des  Pilocaipiss 
einen  starken  Speichelfluss  hervorzurufen,  soll  es  nach  Dr.  6utmaDD'& 
Ansicht  befähigt  sein,  die  Abstossung  der  diphtheritischen  Membranen  zo 
befördern,  wodurch  die  Ausbreitung  des  Processes  zugleich  verhindert  wird, 
indem  etwa  durch  den  Speichelfluss  das  giftige  Prindp  weggewaschen  würde. 
Mit  dieser  Ansicht  ist  es  kaum  möglich ,  sich  einverstanden  zu  erküreo* 
Wer  die  Gelegenheit  hat  zahlreiche  Diphtheritisfälle  zu  beobachten,  der 
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kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  mitunter  bei  verhftltnissm&ssig  unbedea- 
tendem  Localprocesse  im  Rachen  der  Tod  nnter  den  Erscheinungen  der 
Herzparalyse  erfolgt  Andererseits  wirkt  ja  das  Pilocarpin  aufs  Herz,  folg- 
lich mnss  es  von  vornherein  geradezu  bedenklich  erscheinen,  das  Mittel 
flberhaupt  bei  schweren  Diphtheritisfilllen  anzuwenden.  Indessen  die  Lob- 
rede des  Empfehlers  fflr  die  specifische  Eigenschaft  des  Pilocarpins  gegen 
Diphtheritis ,  sowie  die  Zeugnisse  anderer  Aerzte  fflr  dessen  Nfltzlichkeit 
gaben  uns  Veranlassung,  die  Wirkung  des  Pilocarpins  im  Charkow'schen 
Diphtherie-Krankenhause  zu  prüfen. 

Da  die  Erfahrung  uns  gelehrt  hat,  dass  die  nicht  schweren  Diphthe- 
ritisftlle  auch  durch  andere  Mittel  cnrirt  werden  können,  so  haben  wir  das 
Mittel  nur  bei  schweren  Fällen  angewendet,  weil  nur  solche  Fälle  Aber 
seine  Wirksamkeit  Aufklärung  geben  konnten.  Die  Kranken  standen  unter 
der  unmittelbaren  Aufsicht  des  Herrn  Dr.  Jankowsky.  Diese  Fälle  wur- 
den sowohl  von  mir,  wie  vom  Consultant  des  Krankenhauses,  Herrn  Dr. 
Hu  tob,  genau  beobachtet.  Das  Pilocarpin  wurde  nach  genauer  Vorschrift 
des  Herrn  Gut  mann  angewendet.  Wir  wollen  hier  die  kurzen  Kranken- 
geschichten einiger  mit  Pilocarpin  behandelten  Patienten  anführen. 

I.  Irina  Philipenkowa,  6  Jahre  alt,  gut  genährt,  wurde  am 
12.  Oct.  3  ühr  Nachmittags  von  Erbrechen  und  Fieber  heimgesucht,  2  Stun- 
den darauf  erfolgte  Rachenschmerz.  Am  andern  Morgen  Anschwellung  der 
Sabmaxillardrüsen.  Nach  Verlauf  von  18  Stunden  wurde  Patientin  im 
Krankenhauae  aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergab  eine  starke  An- 
schwellung der  Tonsillen  mit  einem  gelbweisslichen  Belag,  welcher  fest  auf 
seiner  Unterlage  haftete.  Reichliche  Absonderung  eines  zähen  Speichels. 
Die  Lymphdrüsen  angeschwollen  und  äusserst  schmerzhaft,  wodurch  die 
Bewegung  des  Halses  erschwert  wird.  Stuhl  angehalten.  Temp.  37,1  <^, 
Puls  112.  Allgemeinzustand  befriedigend.  Ausser  Syrupus  Rhei  als  AbfShr- 
mittel  worde  Pilocarpin  angewendet  (Rp.  Pilocarp.  muriat.  Gr.  Vs»  Pepsini 
germ.  Gr.  XI,  Acid.  muriat.  dilut.  gttij,  Aq.  dest.  ^\}ß  M.  D.  S.  Stündlich 
1  Theelöffel).  Auf  die  geschwollenen  Drüsen  wurde  Ungnent.  Kali  jodat. 
applicirt. 

Am  folgenden  Tage  (14.  Oct.)  verschlimmerte  sich  der  Localprocess  im 
Rachen.  Morgens  Puls  114,  Temp.  37,6  <>.  Abends  Puls  136,  Temp.  38,3 <>. 
Stärkere  Drüsenanschwellung.  Allgemeinzustand  etwas  deprimirt.  Speichel- 
fluss  bedeutend.     Urin  ohne  Eiweiss. 

15.  Oct.  Die  Nacht  über  der  Localprocess  im  Rachen  bedeutend  ver- 
schlimmert. Der  Belag  bedeckt  beide  Tonsillen,  weichen  und  harten  Gaumen. 
Die  Lymphdrüsen  noch  stärker  angeschwollen.  Puls  zunehmend  klein.  Ge- 
sicht anämisch.  Athmung  oberflächlich.  An  der  linken  Lungenspitze  ab- 
geschwächtes vesiculäres  Athmen.  Zu  Zeiten  bellender  Husten.  Das  Schlucken 
h(ksh8t  erschwert.  Harnmenge  442  Ccm.,  spec.  Gew.  1018,  Eiweiss  als  be- 
deutende Trübung ;  unter  dem  Mikroskop  Fibrincylinder.  Morgens  Puls  112, 
'Temp.  37,5«.  Abends  Puls  142,  Temp.  38,5».  Schwäche  des  Pulses  stünd- 
lich zunehmend.  Athmung  oberflächlicher.  Patientin  leicht  erregt.  Erbrechen; 
halbcomatOser  Znstand,  Tod. 

U.  Zinaida  Philipenkowa,  Mädchen  von  gutem  Körperbau,  5  Jahre 
alt,  wurde  im  Krankenhause  am  13.  October  aufgenommen,   am  zweiten 
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ErankheitBtage.  Rechterseits  die  AnschwellaDg  der  ToDsille  und  da  Sab- 
maxillaris  bedeutender  als  links.  Ein  weisaliches,  diffasea  Exndat  aof  der 
rechten  Tonsille  in  der  Grösse  einer  Zwanzigkopeekenmflnzey  links  etwts 
kleiner.  Das  Gewebe  der  Tonsillen  höchst  infiltrirt.  Rhinitis  cattrrhalü. 
Puls  124,  leicht  unterdrflckbar,  Temp.  38^.  Allgemeinzostand  befhedige&d. 
Speichelflass  ziemlich  bedeutend.  Stuhl  angehalten.  Nach  der  Verabre- 
chnng  einer  kleinen  Dosis  Ol.  Ricini  wurde  Pilocarpin  nach  der  obigeo 
Formel  angewendet.  Aeusserlich  auf  die  angeschwollenen  Drüsen  Dognent. 
Kali  jodati. 

14.  Oct.  Process  im  Rachen  deutlicher  als  gestern.  Ein  dickes  £iadit 
bedeckt  die  beiden  Tonsillen  gänzlich  und  erstreckt  sich  nach  dem  Laiynx. 
Die  Submaxillares  stark  angeschwollen.  Der  Nasenkatarrh  und  die  Eio- 
klemmung  der  Uvula  zwischen  den  Tonsillen  ersdiwert  bedeutend  die  Ath- 
mung.  Larynzstenose  und  heisere  Stimme.  Morgens  Temp.  38, 1^,  Pols  122. 
Abends  Temp.  39,4  ^  Puls  144. 

15.  Oct.  Der  diphtheritische  Process  verbreitete  sich  auf  den  weieb^s 
Gaumen  und  einen  Theil  des  harten  Gaumens.  Athmung  erschwert,  gaoz 
oberflächlich.  Gesicht  anämisch.  Puls  schwächer  als  gestern  —  152,  Temp. 
39,1^.  Allgemeinzustand  deprimirt.  Urinmenge  318  Ccm.,  spec.  Oew.  lOIS, 
Eiweiss  als  Trübung.  Ausser  der  obengenannten  Behandlungsweise  wurde 
noch  eine  6proc.  Lösung  Zinci  hypermanganici  zum  Gurgeln  verordoet. 
Ungefähr  12  Uhr  Mittags  kam  eine  ichoröse  Flüssigkeit  aus  der  Nase  her- 
vor. Athmung  höchst  erschwert.  Es  trat  halbcomatöser  Zustand  ein.  Gegeo 
Abend  erfolgte  der  Tod. 

Section.  Unter  der  Exudatschichte  halbnekrotisirte  schieferßU-bige  Ton- 
sillen. Das  Anfangsstadium  eines  solchen  nekrotischen  Processes  ist  aücb 
an  der  linken  Hälfte  der  Epiglottis  bemerkbar.  Das  Exudat  setzte  sich 
ohne  Unterbrechung  auf  Larynz,  Trachea  bis  zu  den  kleinen  Bronchien  bia 
fort.  Hier  hatte  es  die  Gestalt  einer  in  die  Athmungsbahnen  eingescho- 
benen Röhre,  ist  leicht  trennbar  von  seiner  Unterlage,  ohne  auf  derselbei 
einen  Defect  zu  hinterlassen.  Die  Lungen  stellenweise  hepatisirt  Ad  der 
rechten  Lungenspitze  interstitielles  Emphysem.  Von  anderen  OrgaoeD  ist 
der  Darmtractus  vorstechend  afficirt.  Derselbe  erscheint  höchst  hyper- 
ämisch.  Die  Solitärdrüsen  und  Peyer'schen  Plaques  ebenso  Lyperämiscb. 
An  der  grossen  Curvatur  bei  Pylorus  ein  diphtheritischer  Belag  in  der 
Grösse  einer  Zehnkopeekenmünze;  der  Belag  festsitzend  auf  der  hjper- 
ämischen  Schleimhaut.  Das  Herz,  die  Leber,  Milz  und  Nieren  bieten  keioe 
charakteristischen  Veränderungen.  Lymphdrüsen  im  Zustande  einer  Eot- 
zündungshyperämie. 

in.  Wassilij  Philipenko,  2  Jahre  alt,  von  gutem  Körperb^Q, 
wurde  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung,  1 5.  October,  im  Krankenhause  auf- 
genommen. Die  Tonsillen  stark  angeschwollen  mit  einem  unbedeatenden 
Belag.  Die  Submaxillares  massig  angeschwollen.  Puls  126,  Temp.  39*^. 
Speichelfluss.     Behandlung  wie  bei  den  vorigen  Fällen. 

16.  Oct.  Der  diphtheritische  Belag  bedeckte  beide  Tonsillen;  UvuU 
und  weicher  Gaumen  stark  infiltrirt.  Allgemeinzustand  deprimirt  Speichel- 
iluss.    Morgens  Puls  154,  Temp.  39<).    Abends  Puls  158,  Temp.  dS,5^. 

17.  Oct.     Der   diphtheritische  Process  erstreckte  sich  auch  aof  den 
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weichen  Gaumen.  Puls  sehr  schwach.  Allgemeinzuetand  apatisch.  Die  An- 
schwellung der  Submaxillares  zugenommen.  Hammenge  200  Ccm.,  spec. 
Gew.  1018,  bedeutende  Trübung  beim  Sieden. 

18.  Oct    Erfolgte  der  Tod  in  Folge  Herzparalyse. 

IV.  Alexandra  Chartschenko,  2jährige8  Mftdchen  von  gutem 
Körperbau,  wurde  am  dritten  Tage  der  Erkrankung,  16.  October,  im  Kranken- 
baase aufgenommen.  Auf  der  linken  Tonsille  ein  diphtheritischer  Belag  in 
der  Grösse  einer  Zwanzigkopeekenmttnze.  Rechte  Tonsille  angeschwollen, 
ohne  Belag.  Die  Submaxillares  leicht  angeschwollen.  Temp.  38,8^  Puls  152, 
ziemlich  voll.  AUgemeinzustand  befriedigend.  Behandlnug  wie  in  vorigen 
Fällen. 

17.  Oct.  Die  rechte  Tonsille  wurde  auch  diphtheritisch  angegriffen. 
Die  Submaxiliaranschwellung  stärker.  Morgens  Temp.  38®,  Puls  152.  Abends 
Temp.  39,30,  Puia  140. 

18.  Oct.  Der  diphtheritiscbe  Process  im  Rachen  macht  weitere  Fort- 
schritte. Speichelfluss.  Harn  getrübt.  Morgens  Temp.  39, 1^  Puls  154. 
Abends  Temp.  39,7  0,  Puls  158,  merklich  schwächer. 

19.  Oct.  Allgemeinzustand  deprimirt.  Puls  sehr  schwach ;  gegen  Abend 
heisere  Stimme.  Temp.  37,9<>,  Puls  130.  Abends  Temp.  39,8 <>,  Puls  144. 
Haromenge  284  Ccm.,  spec.  Gew.  1018.    Starke  Trübung  beim  Sieden. 

20.  Oct.  Der  diphtheritiscbe  Process  hat  auch  die  Choanen  ergriffen. 
Aqs  der  Nase  eine  grünliche  Flüssigkeit.  Widerlicher  Geruch  aus  dem  Munde. 
Stimme  heiser.  Puls  äusserst  schwach.  3  Uhr  Nachmittags  erfolgte  der  Tod 
in  Folge  Herzparalyse. 

V.  Awdotja  Chartschenko,  6  Jahre  alt,  von  gutem  Körperbau, 
wurde  am   1 6.  October ,   drittem  Krankheitstage ,   im  Krankenhause  aufge- 

,  nommen.  Die  Submaxillares  und  Halsdrüsen  stark  geschwollen.  Das  Zell- 
gewebe am  Halse  ödematös.  Gesicht  gedunsen.  Das  diphtheritiscbe  Exudat 
bedeckt  als  ununterbrochene  Schichte  beide  Tonsillen  und  erstreckt  sich  bis 
zum  Larynx  hinab.  Allgemeinzustand  deprimirt.  Puls  136,  voll,  Temp.  40^. 
Speichelfluss.     Behandlung  wie  im  vorigen  Falle. 

17.  Oct.  Der  diphtheritiscbe  Process  erstreckt  sich  auf  die  hintere 
Larynxwand,  sowie  auch  auf  den  harten  Gaumen.  Patientin  apatisch. 
Morgens  Puls  132,  Temp.38,70.  Abends  Puls  146,  schwächlich,  Temp.39,10. 

18.  Oct.  Atbmung  stenosirt ;  Stimme  heiser.  Morgens  Puls  124,  schwach, 
Temp.  38,20.  Abends  Puls  130,  Temp.  39,1  <>.  Im  Harne  unbedeutende 
TrabuDg. 

19.  Oct.  Vollständige  Aphonie.  Atbmung  äusserst.erschwert  in  Folge 
Larynxstenose.     Fadenförmiger  Puls.     2  Ubr  Mittags  Tod. 

VI.  Jahan  Chartschenko,  Knabe,  4  Jahre  alt,  wurde  am  16.  Oct., 
^zweitem  Erkrankungstage,  im  Krankenhause  aufgenommen.  Auf  der  rechten 
'Tonsille  ein  Belag  in  der  Grösse  von  2  Cm.    Massige  Schwellung  der  Sub- 

maxillaris.    Puls  142,  voll,  Temp.  39,1 0.    Verordnet  Pilocarpin. 

17.  Oct.  Der  Belag  verbreitete  sich,  ergriff  auch  die  zweite  Tonsille. 
Bubmaxillaranschwellung  stärker.  Puls  schwächer,  Morgens  160,  Temp.  39,8<). 
Abends  Puls  150,  Temp.  39,3». 
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perator,  im  Alter  zwiBchen  2  und  7  Jahren,  nnd  in  allen  diesen  Ftüea 
brachte  es  keinen  Nutzen.  Zugegeben,  wir  haben  das  Mittel  aiuscblieih 
lieh  bei  schweren  £rkranknngsfällen  angewendet,  allein  grade  solche  Fälle 
erfordern  ein  specifisches  Mittel ,  denn  die  leichten  ErkrankungsfUle  Ter- 
laufen,  wie  oben  angedeutet,  auch  bei  anderer  Behandlungsweise  gflmtig. 
Möglich,  dass  andere  Fachgenossen  glücklichere  Erfolge  bei  der  An- 
wendung des  Pilocarpins  bei  Diphtheritis  haben :  uns  geben  die  zehn  obes 
angeführten  Todesfälle  einen  unumstösslichen  Beweis  gegen  jegliche  speei- 
fische  Wirksamkeit  des  Pilocarpins  bei  Diphtheritis  ab. 
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Ceber  die  VeränderuDgeD  der  Niichsecretion  unter  dem  Einflüsse 

einiger  Medleamente. 

Von 

Dr.  Max  Stumpf. 
Aus  dem  med.-klinischen  Institute  in  München. 

Die  Verftnderungen  der  Milchsecretion  unter  der  Einwirkung 
gewisser  äusserer  Einflüsse  hat  seit  langer  Zeit  die  Aufmerksamkeit 
zahlreicher  land¥rirthschaftlicher  Chemiker  und  Physiologen  auf  sich 
gezogen.  Die  hervorragende  Stellung  der  Milch  unter  unseren  Nah- 
rungsmitteln, noch  mehr  der  Umstand,  dass  sie  die  alleinige  Nahrung 
einer  ganzen  Altersklasse  bildet,  muss  dringend  zum  Studium  ihrer 
Entstehung  und  aller  Verhältnisse  auffordern,  welche  auf  ihre  Zu- 
sammensetzung von  näherem  oder  entfernterem  Einflüsse  sein  können. 
Bei  dem  hohen  Alter  der  Milch wirthsehaft ,  das  bekanntlich  in  die 
vorhistorische  Zeit  hinaufreicht,  ist  es  begreiflich,  dass  bereits  seit 
Jahrtausenden  Beobachtungen  und  Erfahrungen  gesammelt  und  von 
Generation  zu  Oeneration  überliefert  wurden,  aber  sie  fussten  alle 
auf  blosser  Empirie ,  und  erst  in  unserer  Zeit  begann  die  moderne 
Naturwissenschaft,  die  seit  Lieb  ig  auch  die  Landwirthschaft  zu 
einem  Zweige  ihrer  Forschung  gemacht  hat,  die  alten,  durch  die 
Gewohnheit  immer  mehr  gefestigten  Erfahrungssätze  zu  sichten  und 
den  strengen  Maassstab  wissenschaftlicher  Kritik  an  sie  zu  legen. 
So  wurde  auch  die  Zusammensetzung  der  Milch  und  deren  Veiilnde- 
nmgen  unter  dem  Einflüsse*  der  verschiedensten  Bedingungen  Gegen- 
stand zahlreicher  Untersuchungen  und  man  hat  bereits  eine  Reihe 
▼on  Einflüssen  festgestellt  und  erklärt,  welche  die  Grösse  der  Milch- 
secretion sowohl  als  die  Qualität  des  gelieferten  Secrets  in  der  That 
mehr  oder  weniger  zu  alteriren  im  Stande  sind. 

Die  Bedingung,  von  welcher  Quantität  und  Qualität  der  Milch 
in  erster  Linie  abhängen,  ist  die  Entwicklung  des  Milch  bereitenden 
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Organs.  Es  ist  bekannt,  dass  Thiere  derselben  Zucht  bei  YoUkom- 
men  gleicher  Nahrung  und  bei  Gleichheit  aller  übrigen  äusseren  Be- 
dingungen dennoch  im  Milchertrage  sich  ganz  und  gar  verschiedeo 
verhalten  können.  Die  Eörpermasse  kommt,  wie  die  HittheilungeQ 
von  Wentz^)  zeigen,  hierbei  nicht  in  Betracht,  und  es  ist  durelr 
aus  nicht  der  Fall,  dass  gerade  die  schwersten  und  kräftigsten  Thi^ 
auch  immer  die  meiste  und  gehaltreichste  Milch  geben  mOsseiL 

Mit  diesem  Einfluss  der  Individualität  hängt  aufs  innigste  der 
Einfluss  der  Thierart  und  der  Rasse  zusammen.  Man  darf  sich  nieht 
vorstellen,  dass  die  Thierarten,  welche  seit  Jahrtausenden  zur  Mileb- 
production  benutzt  werden,  auch  wirklich  von  Anfang  an  zu  ms 
solchen  Ueberproduction,  wie  sie  thatsächlich  statthat,  angelegt  waren. 
In  Aegypten ,  wo  im  Alterthum  keine  oder  nur  sehr  wenig  Mch- 
wirthschaft  getrieben  wurde,  sind  uns  aus  der  Zeit  der  PharaoneQ 
Baudenkmäler  erhalten,  auf  welchen  sich  trotz  der  in  gewisser  Bin- 
sieht  so  sehr  zum  Realismus  neigenden  Darstellungsweise  Abbildonges 
von  Kühen  mit  nur  schwach  entwickeltem  Euter,  ja  von  Ziegen  und 
Schafen  ohne  die  geringste  Andeutung  eines  Euters  finden,  währeod 
bei  den  männlichen  Thieren  derselben  Art  auf  denselben  Bildwerken 
die  Geschlechtstheile  deutlich  angegeben  sind.  Wir  müssen  also 
annehmen,  dass  die  von  den  alten  Hirtenvölkern  seit  vorhistoriseher 
Zeit  zum  Milchertrag  verwendeten  Thierarten  erst  durch  die  Zaclit 
zu  einer  so  grossen  Production  gebracht  worden  sind,  und  wir  mflasai 
es  als  ein  Resultat  der  Angewöhnung  betrachten,  dass  jede  pte 
Milchkuh  Quantitäten  producirt,  welche  die  zur  Ernährung  des  Kalbes 
nöthigen  Mengen  weit  übersteigen.  Dass  sich  ähnliche  Momente 
auch  bei  Frauen  geltend  machen  können,  ist  bekannt  Es  gibt 
Gegenden,  in  welchen  in  Folge  eingewurzelter  Vorurtheile  die  Franeo 
seit  Generationen  nicht  mehr  gewohnt  sind,  ihre  Kinder  zu  stilleii, 
und  an  solchen  Orten  hat  man  auch  bereits  eine  immer  allgemeiner 
werdende  Verkümmerung  der  Brustdrüsen  beobachtet. 

Aber  nicht  nur  in  quantitativer,  sondern  auch  in  qualitativer  Be- 
ziehung wurden  je  nach  der  Rasse  und  je  nach  der  Entwicklang  der 
Milchdrüsen  Verschiedenheiten  in  der  Milchsecretion  constatirt.  Is 
Bezug  auf  Thierrassen  finden  sich  die  •  desfallsigen  Resultate  bei 
Martiny^)  zusammengestellt.  Bemerkenswerth  ist  hiebei,  dass 
Fett-,  Eiweiss-  und  Zuckergehalt  durchaus  nicht  mit  dem  Gesammt- 
ertrage  gleichen  Schritt  halten,  im  Gegentheile  scheint  bei  steigeadem 
Gesammtertrage  die  Summe  der  festen  Bestandtheile  relativ  abzo- 
nehmen.  In  den  Beziehungen  der  einzelne  Milchbestandtheile  zu 
einander  ergeben  die  vorhandenen  Untersuchungen  kein  constantes 
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Verh&ltniss  für  die  einzelnen  Rassen.  Bei  Frauen  fanden  Vernois 
und  BecquereP)  so  gut  wie  keine  qualitativen  Unterschiede  zwi- 
schen Milch  aus  schwach  und  aus  gut  entwickelten  Drüsen ;  grössere 
Differenzen  ergaben  sich  aus  einer  Reihe  von  Untersuchungen  des 
Sccrets  aus  extrem  schwach  und  aus  massig  entwickelten  Drüsen, 
and  zwar  in  dem  Sinne,  dass  erstere  im  Durchschnitt  eine  wasser- 
ärmere und  fettreichere  Milch  lieferten. 

Von  geringerem  Einflüsse  auf  Quantität  und  Qualit&t  der  Milch 
ist  das  Alter.  Kühe  geben  nach  den  Angaben  bewährter  Landwirthe 
am  meisten  Milch  im  7.  bis  9.  Lebensjahre  und  nach  dem  5.  bis  6. 
Kalben.  Ueber  die  Qualität  der  Milch  von  Kühen  verschiedenen 
Alters  scheinen  keine  genaueren  Untersuchui\gen  angestellt  worden 
zu  sein«  Bezüglich  Frauenmilch  liegen  wieder  Untersuchungen  von 
Vernois  und  Becquerel  vor;  dieselben  ergaben  bis  zu  30  Jahren 
eine  geringe  Abnahme  des  Eiweiss-  und  Fettgehaltes  und  eine  Zu- 
nahme des  ZuckerS;  und  zugleich  sinkt  die  Gesammtmenge  der  festen 
Bestandtheile.  Vom  30.  Jahre  an  zeigt  sich  wieder  ein  Steigen  des 
procentischen  Gehalts  an  Eiweiss  und  Fett  und  eine  Abnahme  des 
Zackers,  während  die  Gesammtmenge  der  festen  Bestandtheile  so 
ziemlich  dieselbe  bleibt. 

Von  sehr  erheblichem  Einflüsse  auf  die  Milch  und  ihre  Zusam- 
mensetzung sind  die  verschiedenen  Phasen  der  Fortpflanzung.  Be- 
kannt ist  die  grosse  Verschiedenheit  in  der  Zusammensetzung  des 
Colostrums  und  der  der  fertigen  Milch.  Ausser  der  Verschiedenheit 
in  der  chemischen  Zusammensetzung  zeichnet  sich  dieses  während 
der  Schwangerschaft  und  einige  Tage  nach  der  Entbindung  gelieferte 
Seeret  bekanntlich  durch  die  Anwesenheit  der  von  Donnö^)  zuerst 
beschriebenen  Colostrumkörper  aus.  Die  Quantität  der  Milch  zeigt 
mit  der  Dauer  der  Laetation  anfangs  eine  Zunahme ,  später  nimmt 
sie  wieder  ab.  Uebereinstimmende  Beobachtungen  über  die  Zeit  des 
Maximums  der  Secretion  liegen  nicht  vor;  nach  Boussingault^) 
scheint  dasselbe  bei  Kühen  zwischen  dem  4.  und  7.  Monat  post  par- 
tum zu  liegen.  Ebenso  wenig  existiren  übereinstimmende  Beobach- 
tungen über  die  qualitativen  Veränderungen  der  Milch  im  Laufe  einer 
Lactationsperiode.  -Müller^)  fand  für  die  ersten  Monate  der  Lae- 
tation eine  allmähliche  Zunahme  des  Zuckers  und  ein  geringes  Sin- 
l^en  des  Eiweiss-  und  Fettgehaltes.  Nach  Heineman')  nimmt  der 
Butterertrag  im  Laufe  der  Laetation  zu,  der  Eäseertrag  dagegen  ab. 
Kühn^)  fand,  dass  das  Verhältniss  zwischen  Fett  und  Eiweisskör- 
pern  sich  mit  der  Entfernung  vom  Termine  des  Kalbens  in  der  Weise 
verändere,  dass  die  Eiweisskörper  sich  gegenüber  dem  Fett  allmählich 
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vermehren.  Stohmann^  dagegen  konnte  wfthrend  der  Daner  der 
Lactation  eine  solche  Constanz  in  der  Veränderung  des  VerhältnUses 
zwischen  Eiweiss-  und  Fettgehalt  an  seinen  Versucbsthieren  nielit 
erkennen,  sondern  fand  nnr  eine  Zunahme  des  Eiweissgehalts  in  dem 
Verhältnisse,  als  sich  die  Milchmenge  yerminderte,  während  das  Ver- 
hältniss  zwischen  Eiweiss  und  Fett  oft  in  weiten  Grenzen  schwankte. 
Vernois  und  Becquerel  sahen  bei  der  Frauenmilch  bis  zum  6. Mo- 
nate der  Lactation  eine  allmähliche  Abnahme  der  festen  Bestand- 
theile,  und  zwar  des  Fettes  und  des  Eiweisses,  nur  der  Zuckergehalt 
zeigt  eine  constante  allmähliche  Zunahme.  Vom  6.  Monate  an  nimmt 
die  Gesammtmenge  der  festen  Bestandtheile  wieder  etwas  zu,  ebenso 
zeigen  die  sämmtlichen  Einzelbestandtheile  eine  Zunahme,  aber  mit 
unregelmässig  dazwischen  auftretenden  Schwankungen.  Der  Fett- 
gehalt ist  stets  niedriger  als  der  Eiweissgehalt,  nur  Tom  18.  Monate 
an  abertrifft  er  denselben. 

Ueber  den  Einfluss  der  Brunst  und  der  wieder  eintretenden 
Empfängniss  auf  die  Milchsecretion  liegen  nur  ganz  unsichere  und 
theilweise  widersprechende  Beobachtungen  vor.  Im  Volke  ist  die 
Ansicht  verbreitet,  dass  solche  Milch  beim  Kochen  gerinne.  In  Ueber- 
einstimmung  mit  dieser  Anschauung  fanden  Joly  und  FilhoP^i 
sowohl  bei  Thieren  als  bei  einer  Frau  den  Albumingebalt  auf  Kosten 
des  Oaseins  bedeutend  vermehrt,  die  Zusammensetzung  der  Mild 
also  der  des  Colostrums  sich  nähernd.  Zugleich  konnten  sie  wäh- 
rend des  Eintritts  der  Menses  in  Uebereinstimmung  mit  Donn^  das 
Auftreten  von  granulirten  Körpern  (Colostrumkörpern)  constatireo. 
Dasselbe  beobachtete  in  neuerer  Zeit  Raub  er  ^^j  bei  einer  Ziege 
beim  Wiedereintritt  von  Schwangerschaft.  VernoisundBeeqnerel 
untersuchten  Frauenmilch  während  des  Eintritts  der  Menses  und  fan- 
den Zunahme  der  Eiweisskörper  (Gasein  und  Albumin  wurden  bei 
der  Untersuchung  nicht  getrennt  bestimmt)  und  Abnahme  des  Znckers 
bei  beträchtlicher  Zunahme  der  Goncentration,  Veränderungen,  welche 
sich  auch  nach  dem  Gessiren  der  Menses  nicht  mehr  ganz  verwisch- 
ten; der  Fettgehalt  hatte  sich  dabei  am  wenigsten  verändert  and 
zeigte  nur  während  der  Dauer  der  Hegel  selbst  ein  geringes  vorfiber- 
gehendes  Steigen.  In  einem  Falle  von  während  der  Lactation  einge- 
tretener Schwangerschaft  fanden  sie  eine  beträchtliche  Zunahme  der 
festen  Bestandtheile,  vor  Allem  des  Fettes  und  eine  geringe  des 
Zuckers,  während  die  Eiweisskörper  eine  Verminderung  zeigten;  ancb 
die  Salze  hatten  an  Quantität. nicht  unerheblich  zugenommen. 

Einige  Beobachter  untersuchten  den  Einfluss  der  Gastration  aof 
die  Milch,  jedoch  gehen  hier  die  Resultate  erheblich  auseinander. 
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Die  Kabe,  welche  die  Operation  glttcklich  überstanden  ^  zeigten  in 
Bezug  auf  die  Milobsecretion  ein  ftusserst  verscbiedenes  Verhalten. 
Während  in  einzelnen  Fällen  der  Milchertrag  beträchtlich,  ja  mehr- 
mals um  das  Doppelte  und  noch  höher  stieg,  zeigte  sich  in  andern 
Fällen  eine  nicht  unerhebliche  Verminderung  der  Milchmenge,  ja 
nicht  selten  kam  die  Milchsecretion  gänzlich  zum  Stillstand.  In  den 
Fällen,  in  welchen  die  Milch  nicht  versiegte,  liess  sich  meist  eine 
Erhöhung  des  Fettgebaltes,  manchmal  auch,  wenn  auch  in  gerin- 
gerem Grade,  eine  Vermehrung  des  Eiweisses  und  des  Zuckers  con- 
statiren. 

Hält  man  mit  den  angeführten  Beobachtungen  die  Erfahrung 
zusammen,  dass  bei  vielen  Frauen  mit  jeder  Menstruation  ein  An- 
dchwellen  der  Brustdrüsen  eintritt,  so  wie  dass  bei  Neubildungen  des 
Uterus  und  der  Ovarien  schon  häufig  Milchsecretion  beobachtet  wurde, 
80  wird  hieraus  der  innige  Zusammenhang  des  Milch  secernirenden 
Organs  mit  den  Sexualorganen  unverkennbar.  Physiologische  und 
pathologische  Vorgänge  im  Genitalapparate  sind  daher  augenschein- 
lich vom  grössten  Einfluss  auf  Quantität  und  Qualität  der  Milch. 

Der  Einfluss  acuter  und  chronischer  Krankheiten  auf  die  Milch 
ist  im  Ganzen  noch  wenig  studirt.  Die  meisten  Beobachtungen  hier- 
über rühren  von  Vernois  und  Becquerel  her,  aber  auch  diese 
sind  viel  zu  wenig  zahlreich,  als  dass  sie  die  Frage  endgültig  ent- 
scheiden könnten.  Sie  untersuchten  die  Milch  in  19  Fällen  von 
fieberhaften  Allgemeinerkrankungen,  grösstentheils  Erkrankungen  im 
Wochenbett.  Specifische  Veränderungen  der  Milch  bei  der  einen 
oder  der  andern  Erkrankungsform  konnten  nicht  bemerkt  werden, 
dagegen  zeigten  die  sämmtlichen  Beobachtungsresultate  eine  auf- 
fallende Uebereinstimmung  im  quantitativen  und  qualitativen  Ver- 
halten der  Milch  bei  allen  Arten  von  fieberhaften  Affectionen.  Zu- 
nächst machte  sich  in  allen  Fällen  eine  beträchtliche  Abnahme  der 
Milchmenge  bemerklich  und  damit  einhergehend  mit  Ausnahme  von 
2  Fällen  eine  Zunahme  der  festen  Bestandtheile.  Diese  Zunahme 
betrifft  vor  Allem  den  Eiweissgehalt,  welcher  durchgehends  nur  mit 
einer  einzigen  Ausnahme  in  einem  Falle  von  Typhus  eine  beträcht* 
liehe  Vermehrung  zeigt,  im  Mittel  um  1,1  Proc,  im  Maximum  um 
2,7  Proc.  Ausnahmslos  ist  ferner  eine  beträchtliche  Verminderung 
des  Zuckers,  welche  im  extremsten  Falle  2,4,  im  Mittel  1,05  Proc. 
beträgt  Der  Fettgehalt  zeigt  kein  charakteristisches  Verhalten,  son- 
dern ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert  und  schwankt  in  den  weiten 
Grenzen  zwischen  0,5  und  5,6  Proc.  Die  Salze  schienen  im  Durch- 
schnitt gegen  die  Norm  vermehrt.    Die  am  meisten  in  die  Augen 


I 

I 


206  Vm.  Stumpf 

springenden  Resultate  sind  also  die  Verminderung  der  Gesammt- 
menge  der  Milch,  die  Vermehrung  der  Eiweisskörper  und  die  Ab- 
nahme des  Zuckergehaltes.  Da  die  unter  einander  fast  durchgehends 
übereinstimmenden  Beobachtungsresultate  bei  den  verschiedenartig- 
sten fieberhaften  Affectionen  (Typhus,  Pleuritis,  Peritonitis  puerperalis, 
Enteritis  u.  s.  w.)  gewonnen  wurden,  so  liegt  es  sehr  nahe,  dieselben 
auf  das  Fieber  zurückzuführen.  Inwieweit  die  erwähnten  Verände- 
rungen mit  dem  Orade  der  Temperaturerhöhung  zusammenhängen, 
ist  leider  nicht  ersichtlich ,  auch  stammen  die  bezüglichen  Unter- 
suchungen aus  einer  Zeit,  in  welcher  die  Thermometrie  am  Kranken- 
bette noch  keineswegs  allgemein  geübt  wurde. 

Die  genannten  Verfasser  untersuchten  nun  noch  die  Milch  in 
27  Fällen  von  chronischen  Krankheiten,  erhielten  hier  aber  viel 
weniger  markante  Resultate  als  bei  fieberhaften  Affectionen.  In  je 
2  Fällen  von  chronischer  Pleuritis  und  chronischer  Ophthalmie  und 
in  einem  Falle  von  subacuter  Bronchitis  fanden  sie  so  gut  wie  keine 
Veränderung  gegenüber  der  Norm,  dagegen  ergab  sich  in  einem 
Falle  von  chronischer  Enteritis  Vermehrung  des  Fettes  und  des 
Zuckers  und  in  3  Fällen  von  vorgeschrittener  Lungentuberculose  mit 
Gavernenbildung,  Abmagerung  und  Diarrhöen  eine  beträchtliche  Ver- 
armung an  festen  Bestandtheilen,  und  zwar  ausschliesslich  auf  Kosten 
des  Fettes,  während  Eiweiss  und  Zucker  die  normalen  Zahlen  er- 
gaben. Dagegen  war  in  zwei  Fällen  von  Lungentuberculose  im 
Anfangsstadium  eine  Vermehrung  des  Fettes  gegen  die  Norm  nach- 
zuweisen. Analoge  Veränderungen,  wie  bei  vorgeschrittener  Taber- 
culose,  ergab  die  Untersuchung  der  Milch  in  9  Fällen  von  constitu- 
tioneller  Syphilis. 

Bei  Klauenseuche  fand  Herb  erger  ^^)  im  ersten  Stadium  der 
Erkrankung  die  Milch  stärker  alkalisch  als  normal  und  durch  Lab 
nicht  vollständig  gerinnbar;  im  zweiten  Stadium  war  sie  von  schleimig- 
zäher Gonsistenz  und  von  putridem  Geschmack  und  Geruch.  Die 
chemische  Untersuchung  ergab  Abnahme  des  Gaseins  und  des  Zuckers, 
Vermehrung  der  Salze  und  Auftreten  von  kohlensaurem  Ammon. 
Ebenso  fand  Donn6  die  Milch  bei  Klauenseuche  dem  Golostrum 
ähnlich. 

Simon  13)  untersuchte  die  Milch  einer  Kuh,  deren  Euter  mit 
Vaccinepusteln  besetzt  war,  und  zwar  waren  die  Pocken  nur  auf 
eine  Zitze  beschränkt.  Die  Milch  aus  der  gesunden  Zitze  war  nor- 
mal und  reagirte  schwach  sauer,  die  aus  der  kranken  dagegen  rea- 
girte  alkalisch,  hatte  einen  stark  salzigen  Geschmack,  enthielt  viel 
Schleim-  und  Eiterkörperchen ,  fast  keinen  Zucker  und  doppelt  so 
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fiel  Sähe  nnd  gerann  beim  Erhitzen,  kam  also  in  ihrer  Zusammen- 
setzong  ebenfallB  dem  Colostrum  näher. 

Es  erfibrigt  nun  noch,  die  bei  tieferen  Erkrankungen  der 
Milehdrflsen  beobach'teten  Veränderungen  in  der  Zusam- 
mensetzung des  Secrets  anzuführen.  Vernois  und  Becquerel 
nntersuchten  die  Milch  in  5  Fällen  von  fieberloser  partieller  Absce- 
dinrng  der  Brustdrüse.  Die  aus  der  erkrankten  Drüse  gesammelte 
Milch  erwies  sich  gegenüber  der  Norm  nur  wenig  zucker-  und  eiweiss- 
inner  und  etwas  fettreicher ,  jedoch  sind  die  beobachteten  Unter- 
schiede nur  sehr  geringfügig.  Donn6  beobachtete  bei  abscediren- 
der  Mastitis  in  der  Milch  der  nicht  afficirten  Brust  das  Auftreten 
ron  Colostrumkörpem,  dagegen  konnte  d'Outrepont  i^)  bei  An- 
achwellang  und  Entzündung  der  Mammae  eine  Veränderung  der  Zu- 
sammensetzung der  Milch  im  Sinne  des  Colostrums  nicht  constatiren. 
Ke  Hileh  aus  einer  durch  Neubildung  bis  zu  einem  Gewicht  von 
14  Pfand  vergrösserten  Brustdrüse  wurde  von  Schlossberger^^) 
imtezsncbt;  sie  enthielt  nur  geringe  Mengen  von  Casein  und  Zucker^ 
dagegen  eine  enorme  Quantität  (28,5  Proc.)  Fett. 

Als  mächtiger  y  die  Milchsecretion  beeinflussender  Factor  wurde 
Ton  jeher  die  Nahrung  betrachtet.  Die  Beobachtung ,  dass  gut 
genährte  Etthe  reichlichere  und  bessere  Milch  geben  als  schlecht 
oder  mizweckmässig  ernährtCi  führte  zu  der  Ansicht,  dass  man  durch 
die  Nahrung  direct  die  Milch  beeinflussen  könne.  Aber  erst  die 
FoTsehungen  der  letzten  Jahre  haben  in  die  unklaren  Anschauungen 
^Imihlich  Licht  gebracht  und  die  Art  des  Einflusses  der  Nahrung 
aofdie  quantitativen  Verhältnisse  der  einzelnen  Milchbestandtheile 
khff  gelegt.  Die  Frage  von  dem  Ursprünge  des  Milchfettes  steht 
in  innigem  Zusammenhange  mit  der  Frage  von  dem  Ursprünge  des 
Kurperfettes.  Während  man  dasselbe  früher  ausschliesslich  aus  dem 
Fette  der  Nahrung  entstehen  liess  nnd  später  die  Kohlehydrate  zu 
Hilfe  nahm  (Lieb ig),  steht  jetzt  durch  die  Untersuchungen  der  Proff. 
^on  Pettenkofer  und  von  Voit^^)  fest,  dass  schon  unter  nor- 
Bialen  Verhältnissen  das  Eiweiss  die  hauptsächlichste  Quelle  des 
Fettes  ist  Das  Eiweiss  der  Nahrung  hat  nach  den  übereinstimmen- 
ien Untersuchungen  von  Thomson ^^),  Ssubotin^^)  und  Prof.  von 
Voitid)  beim  Fleischfresser  entschieden  den  grossten  Einfiuss  auf 
^n  Fettgehalt  der  Milch.  Nach  Versuchen  v.  Voit's  geht  aber 
^h  bei  der  Kuh  die  Buttermenge  der  Milch  proportional  dem  Stick- 
Stoffgehalt  der  Nahrung.  Die  Kohlehydrate  haben  nur  insofern  Ein- 
^,  als  sie  das  aus  dem  Eiweiss  abgespaltene  und  das  mit  der 
Nahnmg  zugeführte  Fett  vor  Verbrennung  schützen.    Sie  haben  auch 
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keinen  directen  Einfluss  auf  die  Bildung  des  Milchzuckers,  denn 
nach  Versuchen  von  Voit's  am  Hunde  stieg  die  Menge  des  Milch- 
zuckers in  der  Milch  gerade  bei  reiner  Fleischffltterung  am  höchsteu. 
Prof.  von  Voit  erklärt  diese  Thatsach'e  an  der  Hand  der  toq 
Goodsir  und  Meckel  aufgestellten,  von  Donders^o),  Wilpi) 
und  Anderen  weiter  vertretenen  Anschauung  über  die  Bildung  der 
Milch  in  der  Milchdrüse  auf  folgende  Weise.  Die  Milch  entsteht  ge- 
radezu  durch  Verfldssigung  der  MilchdrUsenepithelien,  ist  also  ein 
verflüssigtes  Organ.  Dadurch  dass  die  Epithelien  der  Drüsenalveolen 
auf  dem  Wege  der  fettigen  Degeneration  zu  Grunde  gehen,  wird*  der 
Neuaufbau  derselben  nothwendig,  und  dazu  ist  die  Zufuhr  von  Eiweiss 
nothwendig,  denn  aus  Fett  und  Kohlehydraten  kann  sich  ein  Orgao 
nicht  neu  aufbauen.  Ist  der  Neuaufbau  vollzogen,  so  geht  ein  Theil 
des  Milchfettes  aus  der  fettigen  Degeneration  des  Eiweisses  der  DrQse 
hervor,  aber  zur  Bildung  des  gesammten  Milchfettes  reicht  das  Eiweiss 
der  Nahrung  nicht  hin,  wenigstens  nicht  beim  Pflanzenfresser.  Es 
muss  daher  den  Drüsenzellen  vom  Blute  aus  ausserdem  noch  fertiges 
Fett  zugeführt  werden,  und  dieses  stammt  aus  dem  Eiweiss,  das  im 
Körper  zersetzt  wurde,  und  aus  dem  Fett  der  Nahrung.  Da  es  aber 
vor  Allem  auf  den  Neuaufbau  des  Organs  ankommt,  so  wird  jeden- 
falls die  Eiweisszufubr  von  überwiegendem  Einfluss  auf  die  Ausschei- 
dung des  Milchfettes  sein  müssen.  Die  Milchdrüse  besteht  also  einer- 
seits aus  circulirendem  Eiweiss,  und  darum  ist  Alles,  was  sonst  von 
Einfluss  auf  die  Ei  Weisszersetzung  im  Körper  ist,  aucb  von  Einfluss 
auf  die  Milchsecretion  und  das  quantitative  Verhalten  der  einzelnen 
Milchbestandtheile  zu  einander;  aber  die  Milchdrüse  besteht  auch 
aus  Organeiweiss,  und  desshalb  muss  auch  wieder.  Alles,  was  die 
Organe  in  ihrem  Bestände  beeinflusst,  auf  die  Milchsecretion  von  Ein- 
fluss sein.  Bestünde  die  Milch  nur  aus  Circulationseiweiss,  so  wür- 
den die  Eiweisszersetzungen  im  Körper  von  viel  entschiedenerem  und 
ausschliesslicherem  Einflüsse  auf  die  Milchsecretion  sein,  als  sie  in  der 
That  sind.  Bekanntlich  ist  die  Milchsecretion  an  gewisse  Phasen 
der  Fortpflanzungsperiode  gebunden ;  sie  kann  bei  derselben  Nahrung, 
bei  welcher  sie  Monate  lang  in  der  üppigsten  Weise  fortbestand,  ver- 
siegen und  cessirt  andererseits  auch  im  Hungerzustand  nicht,  wenn 
nur  der' Reiz  des  Saugens  fortdauert.  Die  Versuche  von  Prof.  von 
Voit  ergeben,  dass  während  der  Inanition  die  Milchsecretion  zwar 
eine  beträchtliche  Abnahme  erleidet,  aber  keineswegs  zu  versiegen 
braucht. 

Auch  frühere  Forscher  haben  sich  bereits  dahin  ausgesprochen, 
dass  die  Nahrung  nur  theilweise  auf  die  Milchsecretion  und  Milch- 
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zoflammeDsetzang  Einflass  haben  könne.  Nach  Chevallier  und 
Henryk')  hat  die  Art  der  Nahrung  mehr  Einfluss  auf  die  Quantität 
als  auf  die  Qualität  der  Milch.  Vernois  und  Becquerel  unter- 
saebten  die  Milch  in  einem  Falle  von  7  tägiger  absoluter  Diät  ohne 
Anwesenheit  krankhafter  Erscheinungen  und  fanden  Vermehrung  des 
Eiweiss-  und  Fettgehaltes  und  Abnahme  des  Zuckers ;  die  Gesammt- 
menge  der  festen  Bestandtheile  war  nicht  wesentlich  verändert. 
Deeaisne^^)  beobachtete  bei  ungenügender  Ernährung  stillender 
Frauen  während  der  Belagerung  von  Paris  Abnahme  des  Gaseins 
and  proportional  damit  Zunahme  des  Albumins ,  daneben  Abnahme 
des  Fettes,  des  Zuckers  und  der  Salze,  also  auch  wieder  eine  Ver- 
inderong  im  Sinne  des  Golostrums.  Es  schien  also  weniger  die  Zu- 
inhr  des  Materials  zu  dem  Milch  bereitenden  Organ  als  vielmehr  die 
spedfische  Thätigkeit  der  das  zugeftlhrte  Material  verarbeitenden 
Drflge  alterirt. 

Die  Milch  ist  also,  wie  aus  den  mitgetheilten  Beobachtungen 
aaf's  Bestimmteste  hervorgeht,  jedenfalls  nicht  ein  einfaches  Trans- 
sadat  oder  Filtrat  aus  dem  Blute,  denn  sonst  würde  sie  sich  ja  viel 
mehr  nach  der  Eiweisszersetzung  richten  und  von  der  Nahrung  viel 
abhingiger  sein.  Die  chemische  Zusammensetzung  sowohl  als  das 
physiologische  Verhalten  verleihen  der  Milch  den  Gharakter  eines 
^er6ü88igten  Organs,  und  zwar  besteht  die  Verflüssigung  entweder 
oach  den  älteren  Autoren  in  einer  vollständigen  Auflösung  der 
DrQsenepithelien,  oder  die  Epithelien  gehen  selbst  nicht  zu  Grunde, 
sondern  entleeren  einfach  ihren  Inhalt  in  das  Lumen  der  Drüsen- 
^veolen,  um  sich  dann  wieder  aufzubauen  und  ihre  Thätigkeit  von 
Neuem  zu  beginnen.  Die  letztere  Auffassung  wurde  zuerst  von 
Stricker  24)  und  Lang  er  2»)  vertreten  und  erhielt  durch  die  Unter- 
saehungen  von  Partsch^^)  neuerdings  eine  Stütze. 

Diese  bisher  allgemein  als  gültig  angenommene  Theorie  der 
Milchseeretion  wurde  in  neuester  Zeit  durch  die  Beobachtungen  von 
Baaber  in  Frage  gestellt,  welcher  auf  Grund  mikroskopischer  Bq- 
(onde  das  Wesen  der  Milchsecretion  in  einem  massenhaften  Auswan- 
i^  lymphoider  Zellen  suchte,  welche  aus  den  die  Drüsenalveolen 
Hingebenden  Lymph-  und  Blutcapillaren  durch  die  intacten  Alveo- 
l^rwandungen  hindurch  in  das  Lumen  der  Drüsenbläschen  ein- 
bringen. Ein  Zugrundegehen  oder  Abgestossenwerden  von  Epithe- 
lien nnd  eine  Regeneration  von  solchen  konnte  Raub  er  nirgends 
wahrnehmen.  Er  betrachtet  demnach  die  Alveolarwand  der  Drüse 
^  greine  Dialysenmemh^an ''j  und  das  Secret  hätte  demnach  ledig- 
lieh die  Bedeutung  einepDialysats,  dessen  Bestandtheile  während 
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des  Durchtritts  durch  die  Dialysenmembran  in  Folge  der  specifischen 
Thätigkeit  der  dieselben  bildenden  Drttsenepithelien,  vielleicht  durch 
die  Wirksamkeit  eines  von  diesen  abgesonderten  Fermentes  in  die 
bekannten  Milchbestandtheile  Casein,  Fett,  Zucker  umgewandelt 
würden. 

So  wenig  die  Bedeutung  der  von  Räuber  zuerst  näher  gewür- 
digten Auswanderung  massenhafter  weisser  Blntzellen  für  die  Bildung 
der  Milch  unterschätzt  werden  darf,  so  berechtigt  diese  Beobachtung 
allein  doch  nicht  zu  der  Annahme,  dass  die  Milch  ein  blosses  Filtrat 
oder  Dialysat  aus  dem  Blute  sei.  Gegen  eine  solche  Auffassung  hat 
bereits  Prof.  von  Voit  die  gewichtigsten  Gründe  angeführt.  Dass 
das  gesammte  physiologische  Verhalten  dieses  Secrets  einer  derartigen 
Anschauung  widerspricht^  haben  wir  bereits  oben  angedeutet,  ausser- 
dem steht  aber  auch  die  chemische  Zusammensetzung  der  Milch  einer 
solchen  Annahme  entgegen.  Vor  Allem  spricht  die  Zusammensetzung 
der  Milchasche,  der  grosse  Gehalt  derselben  an  Chlorkalium  und 
phosphorsaurem  Kalk  gegenüber  der  Asche  der  Blutzellen  für  eine 
Verflüssigung  von  Drüsenepithelien.  Fasst  man  die  Milch  als  Dia- 
lysat  aus  dem  Blute  oder  der  Lymphe  auf,  so  ist  auch  die  Zusammen* 
Setzung  des  Colostrums  nicht  zu  erklären.  Dasselbe  enthält  bekannt- 
lich viel  Albumin,  wenig  Casein  und  wenig  Milchzucker,  ist  also, 
da  es  arm  an  specifischen  Milchbestandtheilen  ist,  als  „unreife  Milch'' 
aufzufassen,  indem  das  zugeführte  Material  von  den  Drüsenzellen 
nicht  so  vollständig  verarbeitet  wird,  wie  bei  der  Bildung  der  fertigen 
Milch.  Bestünde  nun  der  Vorgang  der  Milchbildung  lediglich  in 
einem  Durchpassiren  des  zugeführten  Materials,  und  fasst  man  mit 
Raub  er  die  Colostrumbildung  nur  als  ein  langsameres,  verzögertes 
Durchtreten  auf,  so  müsste  man  annehmen,  dass  bei  der  Colostrum* 
bildung  die  durchtretenden  Stoffe  längere  Zeit  mit  den  Drüsenzellen 
in  Berührung  bleiben  und  der  specifischen  Thätigkeit  derselben  also 
auch  länger  ausgesetzt  sind;  das  Colostrum  müsste  demnach  min- 
destens ebenso  reich  an  specifischen  Milchbestandtheilen,  besonders 
an  Casein  und  Zucker  sein,  wie  die  "fertige  Milch.  Eine  Stütze  für 
die  frühere  Auffassung  wurde,  wie^  oben  erwähnt,  in  jüngster  Zeit 
von  Bartsch  erbracht,  welcher  ausser  der  massenhaften  Auswan- 
derung weisser  Blutkorper  durch  directe  Beobachtung  constatiren 
konnte,  dass  die  Drüsenepithelien  während  der  Lactation  einen  Tbeil 
ihres  Inhalts  abstossen  und  ins  Innere  des  Drüsenalveolus  gelangen 
lassen,  während  die  Zellenleiber  mit  dem  Zellenkern  zurückbleiben. 

Wir  hätten  nun  noch  den  Einfluss  der  Innervation  auf 
dieMilchsecretion  zu  erörtern.    Die  periodische  Function  der 
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Ifileh  seeernirenden  Organe  und  ihre  Abhängigkeit  von  gewissen 
im  Genitalapparate  sich  abspielenden  Vorgängen  lässt  von  vornherein 
eine  hervorragende  Betheiligung  des  Nervensystems  an  der  Milch- 
secretion als  wahrscheinlich  erscheinen.  Eckhard  ^'^)  hat  über  den 
Neireneinfloss  auf  die  Milchdrüse  Untersuchungen  angestellt  und  die 
zor  Mamma  führenden  Nerven  durchschnitten,  ohne  jedoch  zu  Resul- 
taten zu  kommen.  Mit  mehr  Glück  hat  Röhrig 2^)  diese  Yersuclie 
wieder  aufgenommen.  Derselbe  konnte  in  der  Drüse  drei  Arten  von 
Nerren  oonstatiren :  vasomotorische,  die  sich  mit  den  Oefässen  in  der 
DrQsensabstanz  verästeln,  sensible,  welche  die  Drüsensubstanz  durch- 
setzen und  zur  Haut,  besonders  in  grosser  Anzahl  zur  Papille  treten, 
ind  endlich  motorische,  welche  die  glatte  Musculatur  der  grösseren 
Milchgänge  versorgen.  Durchschneidung  der  letzteren  alterirt  die 
Milchsecretion  am  wenigsten,  Reizung  derselben  beschleunigt  die  Ab- 
sonderung, aber  erst  nach  einer  Minute,  ist  dagegen  ohne  Wirkung, 
wenn  das  zuführende  Gefäss  abgeklemmt  wurde.  Durchschneidung 
der  sensibeln  Fasern  ändert  die  Secretion  ebenfalls  nicht,  ebenso- 
wenig Reizung  des  peripheren  Theils,  dagegen  wird  durch  Reizung 
des  centralen  Stumpfs  die  Absonderung  beträchtlich  vermehrt.  Durch- 
sehneidung  der  vasomotorischen  Aeste  löst  eine  bedeutende  Vermeh- 
nmg  der  Secretion  aus,  periphere  Reizung  bringt  die  Secretion  völlig 
zum  Stillstand.  Aus  diesen  Versuchen  ergibt  sich  eine  hohe  Be- 
deotang  des  sensibeln  Nervenapparates  der  Haut  und  besonders  der 
Papille,  und  dies  erklärt  zur  Genüge  dän  mächtigen  Einfluss  der 
Hantreize,  besonders  des  Saugens  und  Melkens  auf  die  Milchsecretion. 
Klebt  nur  bei  vollständig  unthätiger  Drüse,  sondern  sogar  bei  männ- 
lichen Individuen  kann ,  wie  die  Erfahrung  lehrt ,  lediglich  durch 
Saogen  und  Melken  Secretion  hervorgerufen  werden.  Solche  Milch 
^11  jedoch  auch  eine  abnorme  Zusammensetzung  zeigen  und  sich  im 
(uzendem  Colostrum  nähern  (J0I7  und  Filhol),  namentlich  auch 
Colostmmkörperchen  enthalten  (Schlossberger^^). 

Auch  andere  Hautreize  können  von  Einfluss  auf  die  Milchsecre- 
tion werden.  BecquerePo),  Moutard-Martin^^),  Estachy^^) 
önd  Aubert^s)  gelang  es,  durch  wiederholte  Application  des  fara- 
dijchen  Stroms  auf  die  Mamma  die  versiegende  Milchsecretion  wieder 
in  Floas  zu  bringen,  ja  Aristoteles^^)  berichtet,  dass  die  Hirten  — 
am  Berge  Oeta  durch  Einreibung  der  Mammae  mit  Brennne^seln  nicht 
fenctionirende  Drüsen  zur  Absonderung  brachten,  eine  Procedur,  die 
^h  Zerlotto**)  noch  heute  bei  den  veronesischen  Schaf-  und 
^tegenhirten  in  Gebraucli  ist.  Auf  dieselbe  Ursache  lässt  sich  die 
vonHofmann^ö),  Rohde^T),  May^»)  und  Anderen  constatirte  Zu- 
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nähme  des  Milchertrags  bei  häufigerem  Melkea  zurttckfUhren.  Es 
ist  eine  den  Landwirthen  längst  bekannte  Thatsachei  dass  bei  drei- 
maligem Melken  die  Milch  nicht  nur  reichlicher,  sondern  auch  ge- 
haltreicher wird  als  bei  nur  zweimaligem  Melken.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  May  betrug  die  Vermehrung  der  Milchquantität  in 
einem  Falle  22,6  Proc.  gegenüber  dem  zweimaligen  Melken.  Bob  de 
fand  bei  dreimaligem  Melken  die  Milch  eiweiss-  und  fettreicher,  da- 
gegen etwas  zuckerärmer  als  bei  zweimaligem,  May  dagegen  konnte 
bei  seinen  Versuchen  nur  fttr  das  Fett  eine  Vermehrung,  allerdings 
eine  sehr  beträchtliche  (um  1  Proc.)  nachweisen,  während  das  Casein 
eine  Verminderung  zeigte. 

Da  secretorische  Nerven,  welche  mit  den  Drtlsenendbläscben  in 
Beziehung  treten,  weder  von  Röhr  ig  noch  von  Winkler^d)  in  der 
Milchdrüse  gefunden  werden  konnten ,  machten  beide  Forscher  die 
Milchsecretion  in  letzter  Linie  vom  Blutdruck  und  dei^  denselben 
beeinflussenden  vasomotorischen  Nerven  abhängig.  Um  den  Einfloss 
des  Blutdrucks  auf  die  Milchsecretion  auch  experimentell  zu  prüfen» 
studirte  Röhr  ig  den  Einfluss  gewisser  Medicamente,  die  auf  den 
allgemeinen  Blutdruck  verändernd  einwirken,  berücksichtigte  hierbei 
jedoch  nicht  die  chemische  Zusammensetzung  des  Secrets  und  etwa 
eintretende  Veränderungen  derselben,  sondern  ausschliesslich  die 
Secretionsgrösse,  und  auch  diese  nur  während  der  Dauer  der  Ein- 
wirkung der  Arzneimittel.  In  der  That  sah  er  bei  den  Blutdruck 
steigernden  Mitteln,  besonders  bei  Strychnin  und  Jaborandi,  weniger 
bei  Digitalin  und  Coffein,  die  Milchsecretion  beträchtlich  zunehmen, 
während  bei  Blutdruck  vermindernden  Stoffen,  wie  Chloralbydrat, 
Bromkalium  und  Atropin  die  Secretion  mehr  oder  weniger  vermindert 
wurde.  Morphium  und  Curare  hatten  keinen  Einfluss  auf  die  Menge 
der  Milch,  auch  nicht  in  den  grössten  Dosen.  Röhr  ig  schliesst  aus 
diesen  Versuchen,  dass  die  Absonderung  der  Milch  mit  der  Circula- 
tionsgeschwindigkeit  des  Blutes  gleichen  Schritt  hält,  und  erhärtet 
seine  Ansicht  durch  weitere  Versuche  bei  centraler  und  peripherer 
Vagusreizung. 

Der  Einfluss  von  Arzneimitteln  auf  die  Milch  kann 
sich  in  verschiedener  Weise  geltend  machen.  Die  eben  besprochenen 
Versuche  von  Röhrig  zeigen,  dass  es  Arzneimittel  gibt,  welche  auf 
die  Quantität  der  Milch  von  Einfluss  sind.  Röhrig  hat  lediglich 
die  Quantität  der  momentan  unter  dem  directen  Einflüsse  der  Mittel 
secernirten  Milch  in  Betracht  gezogen,  nicht  die  gesammte*  während 
24  Stunden  gelieferte  Menge ;  es  wäre  immerhin  denkbar,  dass  trotz 
momentaner  Verminderung  oder  Beschleunigung  der  Secretion,  da- 
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dureh  dass  eine  secundäre  Gompensation  der  momentan  eingetretenen 
Wirkung  stattfindet ,  die  Gesammt-Tagesmenge  keine  oder  nur  eine 
geringe  Verändernng  erleidet ,  nnd  zwar  ist  dies  nm  so  wahrschein- 
lieber,  je  vorfibergehender  die  Wirkung  des  angewendeten  Arznei- 
mitteb  Oberhaupt  ist  Dass  es  Mittel  gibt,  unter  deren  Binfluss  eine 
erhebliehe  Vermehrung  der  Milehmenge  eintritt,  ist  von  Tomherein 
unwahrscheinlich;  die  Empirie,  deren  Bedeutung  auf  einem  seit  so 
langer  Zeit  gepflegten  Gebiete  nicht  zu  unterschätzen  ist,  kennt  keine 
sMileh  treibenden  MitteP.  Selbstrerständlich  ist  hier  von  pflanzlichen 
Mitteln  abzusehen,  welche  in  grösserer  Menge  zugeführt  einen  Futter- 
bestandtheil  bilden  und  deren  Wirkung  auf  die  Milch  mit  dem  Ein^ 
flnsB  (fer  Nahrung  zusammenfällt. 

Auf  die  Qualität  der  Milch  können  Arzneimittel  auf  ver- 
sehiedene  Art  einwirken.  Da  die  Milch  zum  Theil  aus  circulirendem 
Eiweiss  besteht,  so  kann  eine  Veränderung  ihrer  Zusammensetzung 
dareh  Medicamente  bewirkt  werden,  welche  die  Eiweisszersetzung 
im  Körper  beeinflussen.  Die  Untersuchungen  Aber  den  Einfluss  der 
Nahnmg  auf  die  Zusammensetzung  der  Milch  zeigen  jedoch,  dass 
der  Eiweissumsatz  keineswegs  ausschliesslich  die  Milchzusammen- 
setzong  behenrscht,  sondern  dass  hierbei  noch  andere  Momente  in 
Frage  kommen,  so  dass  möglicher  Weise  eine  geringe  Aenderung 
der  Eiweisszersetzungen  im  Körper  an  der  Milch  spurlos  vorüber- 
gehen kann.  Die  Beurtheilung  geringer  Verschiebungen  in  der  Qua- 
lität der  Milch  wird  um  so  schwieriger,  als  auch  spontan,  d.  h.  ohne 
greifbare  Ursache  von  einem  Tag  zum  andern  Schwankungen  in  der 
Zottmmensetzung  der  Milch  eintreten  können.  Eingreifende  Aende- 
niogea  der  Eiweisszersetzungen  werden  natürlich  stets  auch  beti^ht- 
üehe  Veränderungen  in  dem  quantitativen  und  qualitativen  Verhalten 
iet  Milch  zur  Folge  haben.  Arzneikörper,  welche  eine  Beschleunigung 
des  Eiweisszerfalles  im  Körper  bewirken,  werden  im  Allgemeinen 
eine  Vermehrung^  des  Fettes,  vielleicht  auch  des  Milchzuckers  her- 
vorrufen, Stoffe  dagegen,  welche  die  EiweisszersetzuAg  herabsetzen, 
Verden  ihren  Einfluss  im  entgegengesetzten  Sinne  geltend  machen, 
^e  Verändernng  in  der  Milchmenge  braucht  hierbei  durchaus  nicht 
cöoatreten. 

Die  Beurtheilung  der  Ursachen  etwaiger  qualitativer  Veränderun- 
^  der  Milch  wird  vollends  durch  den  Umstand  ersehwert,  dass  die 
Ueh  nicht  allein  aus  circulirendem  Eiweiss  besteht,  sondern  auch 
^  Organäweiss.  Es  gibt  Arzneimittel,  welche  keinen  nachweis- 
^^*^  Einfluss  auf  die  Eiweisszersetzungen  im  Körper  haben  und 
^och  augenfällige  Veränderungen  des  Körperbestandes  bewirken. 
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Da  Veränderungen  des  OrganeiweiBses  nach  den  Untersuchungen  von 
Prof.  y  0  n  Vo  i  t  sich  inf  Stoflfumsatze  nicht  zu  manifestiren  braachen, 
so  kann  man  sich  vorstellen,  dass  solche  Arzneikörper,  ohne  auf  das 
circulirende  Eiweiss  zu  wirken,  zu  dem  in  den  Organen  aufgespei- 
cherten Eiweiss  in  Beziehung  treten  und  so  die  Organe  in  ihrem 
Bestände  und  in  ihren  Functionen  auf  irgend  eine  Art  beeinfiossen. 
Es  ist  daher  auch  denkbar,  dass  solche  Mittel  auch  auf  die  Function 
des  Milch  bereitenden  Organes  von  Einfluss  sein  konnten.  Die  Func- 
tion der  Milchdrüse  besteht  nun  in  einer  Umwandlung  des  ihr  zu- 
geführten  Materials  in  die  specifischen  Milchbestandtheile,  in  Casein, 
Fett  und  Milchzucker,  und  eine  Beschränkung  dieser  Function  wärde 
daher  eine  Verarmung  des  Secrets  an  diesen  Stoffen  herbeiführen. 
Da  bei  Abnahme  des  Caseins  meist  das  Albumin  zunimmt,  so  brau- 
chen dabei  die  Eiweisskörper  keine  quantitative  Veränderung  zu  er- 
fahren, sondern  es  wird  sich  eine  solche  Beeinträchtigung  der  Func- 
tion vor  Allem  durch  eine  Abnahme  des  Fettes,  besonders  aber  des 
Milchzuckers,  der  ja  ausschliesslich  Product  der  Drüsenthätigkeit  ist, 
bemerklich  machen.  Von  vornherein  ist  in  einem  solchen  Falle 
natürlich  auch  eine  Verminderung  der  Secretionsgrösse  zu  erwarten. 
Eine  Abnahme  des  Fett-  und  Zuckergehaltes  kann  demnach  sowohl 
auf  einen  verminderten  Eiweissumsatz  im  Körper  als  auf  eine  Be- 
einträchtigung der  Drüsenfunction  zurückgeführt  werden. 

Eine  qualitative  Veränderung  der  Milch  kann  aber  auch  dadurch 
zu  Stande  kommen,  dass  die  gereichten  oder  dem  Futter  beigemengten 
Arzneimittel  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  zersetzt  oder  unver- 
ändert in  die  Milch  übergehen. 

Während  über  qualitative  Veränderungen  der  ersten  Art  keine 
oder  nur  höchst  vereinzelte  Beobachtungen  vorliegen,  sind  die  in  der 
Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  über  den  Uebergang  von 
Arzneistoffen  in  die  Milch  sowohl  bei  Frauen  als  bei  Thieren  äusserst 
zahlreich,  wohl  in  Folge  des  vorwiegend  praktischen  Interesses  dieser 
Frage.  Man  dachte  nämlich  daran,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  auf 
\  diesem  Wege  namentlich  Rindern  Medicamente  in  leicht  resorbir- 
\  barer  Form  zuzuführen,  während  es  auf  der  andern  Seite  von  Wich- 
tigkeit ist,  ob  nicht  stillenden  Frauen  gereichte  oder  milchenden 
Thieren  zufällig  oder  absichtlich  mit  dmi  Futter  zugeführte  toxische 
Stoffe,  MetallsflJze,  Alkaloide,  giftige  Pflanzen  u.  s.  w.  in  so  grosser 
Menge  die  Milchdrüse  passiren  können,  dass  der  Genuss  solchei* 
Milch  von  nachtheiliger  Wirkung  auf  die  Gesundheit  werden  könnte.{ 
Jedoch  sind  auch  diese  Beobachtungen  zum  grössten  Theil  zu  wenig 
exact,   als  dass  sie  diese  Fragen  erschöpfend  zu  beantworten  in:^ 
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Stande  wlren,  besonders  fehlen  quantitative  Bestimmungen  des  Ge- 
haltes der  Milch  an  solchen  aus  der  Nahrung  in  dieselbe  übergehen- 
den Stoffen  y  ja  zum  Theile  beschränken  sich  diese  Beobachtungen 
einfach  auf  die  Constatirung  des  Auftretens  krankhafter  Erscheinun- 
gen nach  dem  Genüsse  solcher  Milch. 

DasB  Arzneistoffe  in  die  Milch  übergehen  und  derselben  eine 
eatBpreehende  medicamentöse  Wirkung  verleihen  können ,  ist  seit 
langer  Zeit  bekannt.  Schon  Hippokrates^^)  führt  an,  dass  die 
Wirkaamkeit  genossener  Abführmittel  sowohl  bei  Frauen  als  bei 
Ziegen  sieh  der  Milch  mittheilen  könne.  Aristoteles  kennt  Fflan- 
len,  welche  die  Milchsecretion  günstig  und  ungünstig  beeinflussen, 
and  Varro^O  gibt  an,  dass  Milch  von  Thieren  nach  Fütterung  mit 
pargirenden  Kräutern  dieselbe  Eigenschaft  erhalte.  Auch  Albertus 
ilagnus^^)  unterscheidet  unter  den  Futterkräutem  solche,  welche 
aof  die  Milch  von  günstigem  und  solche,  welche  von  nachtheiligem 
Einfiosse  sind.  Von  späteren  Schriftstellern  war  es  zunächst  Brey- 
Qing^^);  welcher  ungefähr  zu  der  Zeit,  \n  welcher  von  Leeuwen- 
1)0 ok  die  Milchkttgelchen  entdeckt  wurden,  die  Möglichkeit  eines 
Uebergangs  fremder  Stoffe  in  die  Milch  erwähnte,  indem  er  sah,  dass 
dem  Futter  beigemengte  Farbstoffe,  wie  Safran,  Bhabarber  u.  A. 
derHileh  eine  entsprechende  Färbung  mittheilen.  Pehr  Ealm^^) 
l)eobachtete  in  Norwegen,  wo  an  einigen  Orten  die  Kühe  mit  Fisch- 
brei  gefüttert  wurden,  dass  der  thranige  Geschmack  und  Geruch 
dieses  Futtermittels  an  der  Milch  zu  erkennen  war. 

Mit  den  grossen  Fortschritten  der  Chemie  am  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts ,  zu  welcher.  Zeit  man  sich  auch  eingehender  mit  der 
Untersuchung  der  Milch  und  ihrer  Bestandtheile  zu  beschäftigen  be- 
gann, häufen  sich  die  diesbezüglichen  Beobachtungen.  Par mon- 
tier Qüd  Deyeux^^)  unterwarfen  die  Milch  verschiedener  Thier- 
^en  einem  eingehenden  Studium  und  stellten  zugleich  Versuche 
^ber  den  Uebergang  verschiedener  Farbstoffe ,  sowie  anderer  dem 
Futter  b^emengter  pflanzlicher  Stoffe,  Bitterstoffe  u.  s.  w.  in  die 
Miieh  an.  Sie  waren  im  Stande  den  Uebergang  des  rothen  Färb- 
stofi  Ton  Rnbia  tinctorum,  sowie  des  Geruchs  von  gewissen  AUium- 
^rtea,  besonders  von  Knoblauch  und  Zwiebel  nachzuweisen.  Der 
fotbe  Farbstoff  des  Krapp  erschien  in  der  Milch  erst  später  als  im 
Harn  and  konnte  noch  8  Tage  nach  dem  Aufhören  der  Krappfütterung 
^kannt  werden.  Parmentier  und  Deyeux  gelang  es  ferner,  nach 
^-  und  Kohlfütternng  den  charakteristischen  Geruch  dieser  Futter- 
^ttel  im  Destillate  der  Kuhmilch  zu  erkennen.  Diese  Beobachtung 
^elt  durch  die  späteren  Versuche  von  P  6 1  i  g  o  t  ^^)  und  von  M i  1 1  o  n 
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und  Comaille^^)  Bestätigung.  Der  entere  Forscher  beobachtete 
nach  Fütterung  mit  Möhren  beim  Eindampfen  der  Mileh  das  Auf- 
treten einer  orangegelben  Färbung,  auch  war  am  Verdampfangsrttck* 
stand  mit  Deutlichkeit  ein  Geruch  nach  Möhren  wahrnehmbar.  Mi  Hon 
und  Comaille  schüttelten  frische  Milch  mit  ihrem  3-  oder  4 fachen 
Volum  Schwefelkohlenstoff  und  erkannten  nach  Verdunstung  des- 
selben an  dem  Rückstände  den  Geruch  des  den  Thieren  gereichten 
Futters.  Der  Uebergang  des  Erappfarbstoffs  in  die  Milch  wurde  in 
der  Folge  noch  von  Flourens^^)  nachgewiesen,  und  Landerer^^) 
glaubte  auch  den  Uebergang  von  Indigo  beobachtet  zu  haben.  Von 
anderen  Farbstoffen  wurde  noch  von  Fuchs ^^'j  der  Uebergang  des 
Bhabarberfarbstoffs  constatirt,  den  auch  Schauenstein  undSpäth^^), 
und  zwar  bereits  3  Stunden  nach  einer  Dosis  Yon  10  Grm.  Rha- 
barber nachweisen  konnten. 

Der  unveränderte  Uebergang  fremder  Fette  aus  der  Nahrung  in 
die  Milch  wurde  von  Fuchs  beobachtet,  welcher  nach  Fütterung 
mit  Leinöl,  Baumöl  und  Rüböl  eine  Gelbfärbung  der  Butter  und  das 
Auftreten  eines  ranzigen  Geschmacks  nachwies.  Auch  riechende 
Stoffe  konnten  mit  Leichtigkeit  in  der  Milch  wieder  erkannt  werden, 
so  z.  B.  Campher,  Terpenthinöl,  Kamillenblüthen  u.  A.  ,Viel  schwerer 
gelang  der  Nachweis  von  Bitterstoffen;  nur  nach  Zufuhr  von  Alo^ 
konnte  das  Auftreten  eines  bitteren  Geschmacks  in  der  Milch  erkannt 
werden,  während  die  Bitterstoffe  von  Radix  Gentianae,  Herba  Ab- 
synthii  und  anderen  bittern  Mitteln  ohne  Wirkung  auf  die  Milch 
waren.  Ebensowenig  konnte  nach  Gaben  von  Wachholderbeereoi 
von  Semen  Anisi,  Petrosellini  und  Foeniculi  irgend  ein  abnormer 
Geruch  oder  Geschmack  in  der  Milch  gefunden  werden.  Aether  und 
Alkohol  konnte  Fuchs  in  der  Milch  nicht  nachweisen,  dagegen  ge- 
lang es  Gorup*Besanez^^),  zwei  Stunden  nach  einer  Aetheniar- 
kose  noch  Aether  aus  der  Milch  abzudestilliren ,  und  Soanzoni^^) 
sah  bei  Anwendung  des  Chloroforms  im  Wochenbett  Chloroformwir- 
kung auf  den  Säugling  übergehen.  Chinin  suchte  Landerer  ver- 
geblich in  der  Milch  nachzuweisen,  und  auch  die  positiven  Resultate 
von  Bouchardat  und  Quevenne^^)  sind  nicht  beweisend.  Der  Ge- 
schmack der  Milch  soll  nach  Chiningaben  keinerlei  Aenderung  er- 
fahren. 

In  der  Folge  wurden  auch  Erkrankungsfälle  nach  Milchgenusa 
bekannt,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  der  Amme  oder  den  Thieren 
zugeftthrte  gesundheitsschädliche  oder  geradezu  giftige  Stoffe  hin- 
weisen. Speisen,  welche  erfahrungsgemäss  Urticaria  hervorzurufen 
pflegen,  wie  Krebse,  Austern,  Fische  u.  s.  w«,  sollen  diese  Wirkung 
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auch  anf  die  Mileh  za  ttbertragen  im  Stande  sein.  Boatfa<^<^)  und 
Firmin^<9  baben  unzweifelhafte  FftUe  der  Art  beobachtet.  Gergoy^^) 
ah  bei  einem  Kinde,  dessen  Matter  Scammonium  genommen  hatte, 
den  Eintritt  eholeraartiger  Ersoheinongen,  und  TornhilH^)  sah  ein 
Kind,  dessen  Amme  20  Tropfen  Opiomtinctur  erhalten  hatte,  in  einen 
4}  Standen  langen  Schlaf  verfallen. 

AojBserdem  liegen  Beobachtungen  Yon  Massenerkrankungen 
TOT,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  eine  gleiche  Quelle  zurückzuführen 
aoi  Mackay  ^^)  beschrieb  eine  solche,  welche  in  Malta  unter  den 
Offieieren  eines  englischen  Kriegsschiffes  nach  dem  Genosse  von 
Ziegenmilch  ausbrach.  Sftmmtliche  Personen,  welche  von  der  be> 
treffenden  Milch  genossen  hatten,  darunter  auch  der  Berichterstatter, 
«riLrankten  unter  heftigen  Vergiftungssymptomen,  Erbrechen,  Diar* 
rköoi,  Krämpfen  u.  s.  w.  Nachforschungen  ergaben,  dass  die  Ziegen 
Ton  den  anf  Malta  h&ufigen  Euphorbiaarten  gefressen  hatten,  welche 
lach  der  Erfahrung  der  dortigen  Hirten  von  den  bekanntlich  gegen 
eine  Reihe  pflanzlicher  Gifte  immunen  Ziegen  gut  vertragen  werden, 
d^egen  ihre  giftigen  Eigenschaften  auf  die  Milch  tibertragen.  Solche 
Mileh  soll  auf  der  Oberflache  gelbliche  Streifen  zeigen,  die  sich  leicht 
äitfemen  lassen  sollen,  so  dass  also  vielleicht  an  den  Uebergang 
Sfies  in  Wasser  unlöslichen  Ätherischen  Oels  zu  denken  wäre. 

Eine  weitere  Gruppenerkrankung  findet  sich  bei  Falke<^<>)  er« 
^Ümt,  nnd  zwar  in  Folge  der  Fütterung  von  Kühen  mit  Rüben- 
Uättern;  eine  grosse  Anzahl  von  Kindern  soll  nach  dem  Gtenuss  der 
Mikh  dieser  Kühe  an  Brechdurchfall  erkrankt  sein. 

Die  bekannteste  aller  derartigen  Gruppenerkrankungen  ist  die 
in  Jahre  1875  in  Borge  Bione  (Rom)  vorgekommene  ^^).  Auch  hier 
vir  Ziegenmilch  das  verbreitende  Moment  Die  Vergiftungssymptome 
lieitanden  in  Brechdurchfall,  und  die  Heftigkeit  der  Erkrankung  stand 
iB  geraden  Yerb&ltniss  zur  Menge  der  genossenen  Milch.  Die  Unter- 
«efaung  der  Wiesen,  auf  welchen  die  Thiere  weideten,  ergab  die 
Gegenwart  von  Giftpflanzen,  besonders  von  Coniumarten  und  vo^ 
Colchicum  auetumniJe,  und  Prof.  Batti  soll  es  gelungen  sein,  so- 
wohl in  der  Milch  der  Thiere  als  im  Erbrochenen  der  Erkrankten 
GoIeUcin  nachzuweisen. 

Die  ersten,  welche  methodische  Forschungen  über  den  lieber* 
sang  fremder  Stoffe  in  die  Milch  anstellten  und  die  zugeführten 
Anneikörper  chemisch  in  der  Milch  nachzuweisen  suchten,  waren 
Chevallier  und  Henry.  Sie  untersuchten  die  Milcb  bei  Zufuhr 
^D  einer  Beihe  von  Arzneistoffen,  sowohl  von  solchen,  die  im  Kör- 
per für  gewöhnlich  nicht  vorkommen,  als  von  solchen,  die  schon 

I>ectecbM  ArckiT  f.  klin.  Xedioia.   XXX.  Bd.  15 


218  ym.  Stuhff 

normaliter  Bestandtheile  der  Gewebe  und  Seorete  sind.  QoantitatiTe 
Bestimmungen,  welche  besonden  zum  Nachweise  des  Uebergangs 
der  letzteren  Stoffe  erforderlich  wären ,  wurden  nicht  gemachti  son- 
dern,  wie  es  scheint,  nur  die  Intensität  der  Beaction  als  oberfläch- 
licher Maassstab  fttr  das  Mengenverh&ltniss  der  gesuchten  Stoffe  be- 
nutzt Die  beiden  Forscher  kannten  den  Uebergang  von  Natrium- 
chlorid, von  Natriumcarbonat  und  Natriumsulphat,  sowie  von  Jod, 
Eisen,  Zink  und  Wismuth.  Ealiumnitrati  Schwefelalkalien,  Chinin 
und  Quecksilber  vermochten  sie  in  der  Milch  nicht  nachzuweisen. 

Harnier^^)  gelang  es,  ausser  den  schon  von  Chevallier  nnd 
Henry  nachgewiesenen  Stoffen  auch  die  Borsäure  in  der  Milch  wie- 
der zu  finden,  dagegen  konnte  er  das  schon  früher  von  Marchand 
gefundene  Ferrocyankalium  trotz  der  leichten  Nachweisbarkeit  des- 
selben in  der  Milch  nicht  constatiren.  Ausserdem  controlirte  er  durch 
quantitative  Bestimmungen  den  Ealigehalt  der  Milch  bei  Darreichung 
der  Ealiumsalze  organischer  Säuren,  welche  nach  Marchand  als 
Ealinmcarbonate  in  die  Milch  übergehen  sollen.  Die  hiebei  gefundene 
Zunahme  (0,2312  Proc.  gegen -0,2011  Proc.  normalen  Ealigehalt)  war 
jedoch  so  gering,  dass  er  sich  nicht  zur  Annahme  des  Uebergangs 
der  Ealiumsalze  in  die  Milch  entschliessen  konnte.  QuecksilheE 
konnte  Harnier  trotz  der  grössten  Dosen,  die  bis  zum  Auftreten 
der  hochgradigsten  Erscheinungen  des  acuten  Mercurialismus  gestei- 
gert wurden,  in  der  Milch  nicht  nachweisen. 

Die  ausgedehnteste  Versuchsreihe  fiber  den  Uebergang  medica- 
mentöser  Stoffe  in  die  Milch  wurde  von  Lewald^^)  veröffentlicht 
Ihm  gelang  es,  an  der  Hand  verlässigerer  Methoden  den  Uebergang 
zahlreicher  Stoffe,  so  des  Eisens,  Wismi:)ths,  des  Jods,  des  Arsens  und 
Antimons,  des  Bleis  und  des  Zinks  und  endlich  des  von  den  früheren 
Forschem  vergeblich  gesuchten  Quecksilbers  in  die  Milch  nachzu^ 
weisen.  Auch  Alkohol  und  Narcotica  prüfte  er  die  ersteren  chemisch, 
die  letzteren  auf  dem  Wege  des  physiologischen  Experiments  auf  ihres 
Uebergang  in  die  Milch,  aber  mit  n^ativem  Erfolge. 
^  Seit  Lewald  wurde,  wie  es  scheint,  keine  grössere  Versuchs- 
reihe über  den  Nachweis  fremder  Stoffe  in  die  Milch  untemom 
men,  sondern  man  begnügte  sich  mit  dem  gelegentliehen  Nach 
weise  einzelner  Eörper.  So  wies  Mouriös^O  die  Zunahme  dee 
Ealkgehaltes  der  Milch,  Rombeau  undBoseleur^^)  dieZunahm< 
des  Eisengehaltes  bei  Zufuhr  von  Ealk,  beziehungsweise  Eisen  nach, 
und  Hertwig^^®)  erklärte  die  Milch  von  Thieren,  die  aus  Kar 
zwecken  Arsenpräparate  bekommen  hatten,  auf  die  Dauer  von  drei 
Wochen  für  ungeniessbar  und  giftig. 
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Eäne  grosse  Zahl  von  Unteraachungon  und  sich  vielfach  wieder- 
q)reehenden  Angahen  findet  sich  in  der  Literatur  bezflglich  der  Nach- 
weisbarkeit des  Quecksilbers  in  der  Milch  bei  Mercurialkuren.  Schon 
im  Torigem  Jahrhundert  empfahl  man  bei  congenitaler  Syphilis  die 
Milch  von  Thiereui  denen  Quecksilber  im  Futter  zugef&hrt  worden 
war;  man  nahm  also  den  Uebergang  von  Quecksilber  in  die  Milch 
ah  sicher  an,  ja  in  Königsberg  wurden  sogar  Stationen  errichtet;  in 
welchen  Milchkflhe  stets  Quecksilber  im  Futter  erhielten,  damit  immer 
»merkurialisirte  Milch*  zur  Verfügung  stände  <^^).  Der  chemische 
Nachweis  des  Quecksilbers  in  der  Milch  gelang  jedoch  den  Chemi- 
kern, die  sich  damit  beschäftigten,  lange  nicht,  und  Ghevallier 
ondHenry,  Pöligot,  Labourdette  und  Dumesnil,  Schauen- 
stein und  Späth,  Harnier  und  viele  Andere <^^)  bemfihten  sich 
reigeblich,  den  Nachweis  des  Quecksilbers  in  der  Milch  zu  fahren. 
Nachdem  es  jedoch  Lewald  mit  Hilfe  verbesserter  Methoden  (Zer- 
stonmg  der  organischen  Bestandtheile  der  Milch  durch  Salzsäure  und 
eUoTsaures  Kalium  nach  Schneider,  Auslaugen  des  Btlckstandes 
und  Nachweis  mittelst  Elektrolyse)  und  bei  Verwendung  grosser 
Milchmengen  gelungen  war,  das  Quecksilber  thatsächlich  in  der  Milch 
n  erkennen ,  mehren  sich  in  der  Literatur  die  positiven  Angaben, 
obwohl  die  Erfahrungen  von  Sigmund  ®^)  und  Henke ''^j  und  neuer- 
üngs  wieder  die  Untersuchungen  von  Kahler^ ^)  gegen  die  Oegen- 
wart  nachweisbarer  Mengen  von  Quecksilber  in  der  Milch  sprechen. 
Die  in  der  neuesten  Zeit  veröffentlichten  positiven  Untersuchungs- 
ergebnisse  von  Klink ''2),  besonders  aber  von  Vajda  und  Pasch- 
^\i'^)  sowohl  nach  der  Einreibungskur  als  bei  localer  Anwendung 
ron  Quecksilber  und  bei  Behandlung  mit  Quecksilbersuppositorien 
'Hamhurger''^)  beweisen  jedoch  ganz  unzweifelhaft  die  Möglichkeit 
des  Qaeeksilbergehaltes  der  Milch  bei  Mercurialkuren.  Die  vielen 
ton  früheren  und  gleichzeitigen  Forschern  trotz  Anwendung  derselben 
^enaaen  Methoden  erhaltenen  negativen  Resultate  zeigen  aber,  wie 
onsicher  und  schwankend  ein  solcher  Uebergang  des  Quecksilbers 
iowoU  als  anderer  Arzneimittel  in  die  Milch  ist,  und  wie  wenig  man 
Wechtigt  ist,  für  alle  Fälle  gleichmässig  anzunehmen,  dass  ein  be- 
itimmter  Bruchtheil  der  zugeftthrten  Stoffe  in  die  Milch  übergehe. 
WahtBcheblich  spielen  hierbei,  wieschon  Richelof^)  angenommen 
hat,  individuelle  Verschiedenheiten  eipe  wichtige  Rolle.  Die  Beob- 
aehtang,  dass  mit  congenitaler  Syphilis  behaftete  Kinder  bei  Behand- 
hing mit  „mercurialisirter  Ammenmilch "  vortrefflich  gedeihen,  ist 
lein  Beweis,  dass  wir*  hier  einen  therapeutischen  Effect  des  Queck- 
äbers  vor  uns  haben,  sondern  der  Hauptantheil  an  dieser  guten 
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Wirkung  wird  wohl  auf  die  auf  diesem  Wege  eingeleitete  rationelle 
Emfthning  fallen.  So  erwQnseht  eine  so  einfache  und  bequeme  Dar- 
reichungsmethode  des  Quecksilbers  in  so  leicht  resorbirbarer  und  ra- 
tioneller Form  auch  wäre,  so  berechtigen  die  widersprecheaden  Unter 
suchungsresultate  doch  keineswegs  zur  allgemeinen  Empfehlung  einer 
auf  den  Uebergang  des  Quecksilbers  in  die  Milch  basirten  Eurmethode. 
Das  Quecksilber  ist  der  einzige  Arzneikörper ,  bei  dessen  An- 
wendung auch  Beobachtungen  ttber  die  Qualität  der  während  einer 
Behandlung  mit  Protojoduretpillen  secemirten  Milch  vorliegen.  Die- 
selben stammen  von  Vernois  und  Bequerel  und  ergaben  folgende 
Resultate : 

Vor  der  wfthrend  d«r  n»<di  der 

BehiMdlang       BebAikdliing  HeUanf 

Specifisches  Gewicht  1034,09  1030,34  1037,52 

Wasser 897,75  880,78  907,35 

Feste  Stoffe    .    .    .  102,25  119,22  93,65 

Zucker 54,73  50,57  43,91 

Casein 26,63  36,65  36,69 

Butter 18,79  29,80  10,85 

Sake 2,20  2,20  2,20 

Die  Untersuchungen  sind  an  derselben  Frau  vor,  während  nnd 
nach  Beendigung  der  Kur  angestellt  Leider  ist  die  Dauer  der  Be- 
handlung und  die  Gesammtmenge  des  verbrauchten  Quecksilbers 
nicht  angegeben.  Die  auffälligste  Veränderung  während  der  Dauer 
der  Quecksilberzufuhr  ist  die  beträchtliche  Vermehrung  des  Fett- 
gehaltes,  welche  nach  Beendigung  der  Kur  sich  wieder  ausgleicht. 
Der  Zuckergehalt  zeigt  eine  Abnahme,  die  auch  nach  Beendigung 
der  Behandlung  noch  anhält  Weniger  Gewicht  ist  auf  den  schwan- 
kenden Gehalt  an  Eiweisskdrpem  (Gasein)  zu  legen,  umsomehr  als 
derselbe  von  Vernois  und  Becquerel  durchgehends  nicht  direct 
bestimmt  wurde,  und  sämmtliche  Eiweissbestimmungen  der  genannten 
Forscher,  wie  die  von  Brunner  ^*)  vorgenommenen  direoten  Eiweiss- 
bestimmungen aus  Frauenmilch  ergaben,  zu  hoch  sind.  Nach  Aus- 
setzen der  Behandlung  erscheint  die  Milch  erheblich  ärmer  an  festen 
Bestandtheilen  als  vorher.  Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  wäh- 
rend der  Quecksilberbehandlung  mit  einem  fettreicheren  und  zucker- 
ärmeren Secrete  zu  thun.  Ob  eine  solche  Verschiebung  der  Milch- 
bestandtheile  aus  dieser  Einzelbeobachtung  fdr  alle  Fälle  angenommen 
werden  darf,  ist  natürlich  fraglich;  Vernois  und  Becquerel  wagen 
nicht,  obwohl  sie  bei  anderen  Fällen  von  Quecksilberbehandlung 
ähnliche  Resultate  erhielten,  diesen  Scbluss  zu  verallgemeinem,  kön- 
nen jedoch  nicht  umhin,  auf  die  von  vielen  Syphilidologen  beob^ 
achtete  Zunahme  des  Fettgewebes  und  der  Körperfülle  während  und 
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udi  Mereuudkaren  und  auf  einen  inögliclien  Zusammenhang  des 
erhöhten  Fettgehaltes  der  Milch  mit  dieser  Erfieüirung  hinzuweisen. 
Dftnaeh  den  üntersnehiuigen  Yon  Prof.  Yon  Boeck^^)  bei  Queck- 
olbergebranch  eine  Verändening  des  Eiweissumsatzes  nicht  auftritti 
» ist  eine  Einwirkung  des  Quecksilbers  auf  diesem  Wege  jedenfalls 
Ton  Toraherein  Yon  der  Hand  su  weisen. 

Indem  wir  in  Bezug  auf  jene  Stoffe,  welche  wir  in  den  Bereich 
oiserer  Untersuchungen  gezogen  haben,  auf  die  weiter  unten  ange- 
gebene Literatur  verweisen,  erübrigt  uns  nur  noch,  kurz  derjenigen 
Anneimittel  zu  gedenken,  welche  mit  mehr  oder  weniger  Recht  in 
dem  Bofe  stehen,  die  Quantit&t  der  Milch  zu  vermehren  oder  zu  ver- 
ringern. Unter  den  letzteren  stehen  Jod  und  Belladonna  und  ihre 
Pr&parate  obenan,  jenes  von  deutschen,  dieses  mit  Vorliebe  von  eng- 
Eiehen  ßyn&kologen  innerlich  und  ftusserlich  bei  Galaktorrhöe,  Milch- 
itasen  a.  s.  w.  empfohlen.  In  wie  weit  der  Ruf  des  Jods  als  Anti- 
plactietun  begrflndet  ist,  soll  weiter  unten  gezeigt  werden,  dass 
dag^n  Belladonna  und  Atropin  zum  mindesten  keine  sicheren  An- 
tigalsctica  sind,  beweisen  die  neuerdings  von  Prockownik^^)  bei 
Galaktonhöe  mit  diesem  Mittel  gemachten  Erfahrungen.  Auch  schwe* 
ielsaoree  Chinin  und  Alaun  figuriren  unter  den  als  Antigalactica  ge- 
r&iimten  Arzneimitteln.  Beachtenswerth  ist  endlich  die  Beobachtung 
Ton  Monti'''),  welcher  durch  Einreibungen  mit  Opodeldok  am 
Anne  die  Milchsecretion  wiederholt  und  regelmftssig  versiegen  sah. 
Ob  hierbei  d^  Campher  oder  das  Ammoniak  diese  Wirkung  ge- 
innert  haben,  Iftsst  Monti  unentschieden. 

Noch  viel  unerwiesener  und  zweifelhafter  erscheint  die  Berech- 
tigong  derjenigen  Arzneimittel,  welchen  die  specifische  Wirkung  der 
Vermehrung  der  Milchsecretion  zugesprochen  wird.  Zu  diesen  ge- 
liuren  die  Blfttter  von  Polygala  vulgaris  und  die  von  amerikanischen 
Aenten  mehrfach  angewendeten  Blätter  der  Ricinusstaude ,  welche 
werlich  aufgelegt  und  innerlich  genommen  eine  derartige  Wirkung 
Tonern  sollen  ^^).  Endlich  gemessen  noch  eine  Anzahl  von  Yolks- 
ond  Hausmitteln  den  Ruf  „  milchtreibender  Mittel '',  alle  mit  der  glei- 
theo  Berechtigung  wie  die  genannten. 

Die  meisten  der  überaus  zahlreichen  in  der  Literatur  nieder- 
^legten  Beobachtungen,  von  denen  wir  im  Vorstehenden  nur  die 
viehtigeren  angeführt  haben,  leiden  an  der  geringen  Berücksichtigung 
der  Uer  ungemein  wichtigen  quantitativen  Verhältnisse.  Die  That- 
ttehe,  dass  fremde  Stoffe  in  die  Milch  übergehen  können,  ist  hier- 
dvch  woU  bewiesen,  allein  die  Frage,  in  welcher  Quantität  dieselben 
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auftreten,  in  welchen  Verbindungen  sie  in  der  Milch  erscheinen  and^ 
was  am  wichtigsten  ist,  ob  dadurch  Veränderungen  in  der  chemi- 
schen Zusammensetzung  der  Milch,  Verschiebungen  des  Verhältnisses 
der  einzelnen  Milchbestandtheile  zu  einander  hervorgerufen  werden, 
alle  diese  Fragen  werden  durch  die  vorliegenden,  noch  so  zahlreichen 
Beobachtungen  kaum  berührt.  Es  schien  daher  von  Interesse,  bei 
einer  neuen  Versuchsreihe  alle  diese  Punkte,  besonders  den  letzten 
zu  berttcksichtigen ,  um  dadurch  eine  Ltlcke  in  der  Reihe  der  bis- 
herigen Beobachtungen  auszufüllen.  Die  Thatsache,  dass  der  eine 
oder  andere  Arzneikörper  wirklich  in  Spuren  in  die  Milch  übergehe, 
kann  bei  Weitem  nicht  das  Interesse  haben,  wie  die  Frage,  ob  die 
Zufuhr  desselben  die  Secretionsgrösse  beeinflusst  oder 
die  Qualität  der  Milch  verändert,  mit  andern  Worten,  oh 
derselbe  im  Stande  ist,  die  Drflsenthätigkeit  zu  alteriren. 
Da  bei  Frauen  eine  Bestimmung  der  Gesammtmenge  der  Milch  un- 
möglich ist,  so  können  solche  Versuche  nur  an  Thieren  angestellt 
werden,  und  zwar  eignen  sich  zu  diesem  Zwecke  unter  unsem  Hans- 
thieren  am  meisten  die  Ziegen,  weil  ihre  Milchproduction  nicht  so 
massenhaft  ist,  wie  bei  den  Kühen. 

Durch  die  Direction  der  Münchener  Central -Thierarzneischule 
und  der  damit  verbundenen  Seuchenversuchsstation  wurde  mir  eine 
vorzügliche  Milchziege  zur  Verfügung  gestellt,  an  welcher  alle  im  Fol* 
genden  mitzutheilenden  Versuche  angestellt  werden  konnten.  Die 
chemischen  Untersuchungen  wurden  im  Laboratorium  des  klinischen 
Instituts  der  hiesigen  Universität  vorgenommen,  und  fühle  ich  mich 
verpflichtet,  den  Vorständen  desselben,  meinen  früheren  Lehrern 
Herrn  Professor  von  Ziemssen  und  Herrn  Professor  Bauer  für  die 
Liberalität,  mit  welcher  sie  mir  die  reichen  Mittel  des  Instituts  zur 
Verfügung  stellten,  und  in  gleicher  Weise  den  Vorständen  der  Thier- 
arzneischule,  den  Herren  Professoren  Frank,  Bollinger  und  Bon- 
net, meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 

Ausser  den  Versuchen  an  der  Ziege  wurden  mit  einigen  Arznei- 
mitteln, bezüglich  ihres  Uebergangs  in  die  Milch,  auch  einige  Unter- 
suchungen an  Wöchnerinnen  angestellt.  Das  Material  hierzu  stammt 
aus  dem  kgl.  Entbindungs-Institut  in  Dresden,  und  die  chemischen 
Analysen  wurden  von  mir  im  Laboratorium  des  Dresdener  Polytechni- 
kums vorgenommeui  Auch  den  Vorständen  dieser  beiden  Anstalten, 
Herrn  Professor  Schmidt,  vor  Allem  aber  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Qeheimrath  Professor  Dr.  Winckel,  welchem  ich  die 
Anregung  zur  vorliegenden  Arbeit  verdanke,  sei  hiermit  innigster 
Dank  ausgesprochen. 
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Da  es  nicht  von  gleichem  Interesse  sein  kann,  die  Wirksamkeit 
liier  Arzneimittel  einer  einzelnen  Gmppe  einer  Untersuchung  zu 
untemehen,  so  war  von  Anfang  an  eine  Einschränkung  der  Ver- 
«iche  auf  die  praktisch  wichtigsten  Medicamente ,  welche  zugleich 
weiugstens  annähernd  Typen  für  die  Wirkungsweise  anderer  gleich- 
vüg&r  Stoffe  darzustellen  im  Stande  sind,  geboten.  Es  wurde  daher 
TOD  Metalloiden  das  Jod,  von  schweren  Metallen  das  Blei,  yon 
Älkaloiden  Morphium  und  Pilocarpin,  von  aromatischen  Sub- 
stanzen die  Salicylsäure  und  endlich  aus  der  Gruppe  der  Alko- 
hole der  in  praktischer  Beziehung  besonders  wichtige  Aethyl- 
Alkohol  zu  unseren  Versuchen  in  Aussicht  genommen. 

L  Versuchsreihe  mit  Jodkalium. 

Von  allen  Arzneikörpem  wurde  am  häufigsten  das  Jod  und  seine 
Präparate  verwendet,  um  etwaige  Veränderungen  der  Milchsecretion 
unter  seinem  Einflüsse  zu  studiren.  Die  meisten  Autoren  verfolgten 
ueh  hier  weniger  den  Zweck,  das  Verhalten  des  Secrets  an  sich  zu 
pitieni  sondern  sie  suchten  vielmehr  das  im  Futter  gereichte  Jod 
selbst  in  der  Milch  wieder  nachzuweisen.  Die  leichte  Erkennbarkeit 
des  Jods  ist  ohne  Zweifel  der  Grund ,  warum  gerade  dieser  Körper 
Buiäehst  nnd  so  häufig  in  den  Bereich  derartiger  Untersuchungen 
gezogen  wurde. 

Die  ersten  derartigen  üntersnchungsresaltate  sind  noch  sehr  schwankend 
ond  einander  widersprechend.  Während  es  Wöhler  nnd  Herberger  ^0 
ohse Schwierigkeit  gelang,  das  Jod  in  der  Milch  nachzuweisen,  war  Simon  ^^) 
okkt  im  Stande,  bei  einer  Frau,  der  er  Jodkalium  gegeben  hatte,  das  Jod 
iü  der  Ifilch  wieder  zu  finden.  Päligot  gab  einer  milchenden  Eselin 
tägßch  30  Grm.  Jodkalium  und  konnte  nach  10  Tagen  deutliche  Spuren 
von  Jod  in  der  Milch  constatiren.  Nach  ihm  untersuchten  Chevallier 
Bfid  Henry  die  Milch  von  Eselinen  bei  Jodfütternng  und  konnten  eben- 
^  Jod  nachweisen,  jedoch  erst,  wenn  die  Versnchsthiere  mehr  als  3  Grm. 
iodkalinm  genommen  hatten.  Sie  richteten  zugleich  ihr  Augenmerk  auf  die 
Beachafibnheit  des  Secretes  an  sich  nnd  beobachteten,  dass  die  Milch  der 
Vtfsnchsthiere  immer  weniger  feste  Bestandtheile  und  mehr  Fett  als  normal 
eotbielt  Qenane  quantitative  Analysen  scheinen  jedoch  die  beiden  Autoren 
lidit  gemacht  zu  haben,  sondern  sie  beschränkten  wahrscheinlich  ihre  ünter- 
ndmog  auf  die  Beobachtung  des  physikalischen  Verhaltens  des  Secretes. 
Länger  fortgesetzte  Jodkaliumgaben  brachten  stets  die  Thiere  herunter  und 
bewirkten  eine  beträchtliche  Abnahme  der  Milchsecretion,  .so  dass  die  Ver- 
SBche  unterbrochen  werden  mnssten.  Die  letztere  Wirkung. der  Jodprapa- 
nte  war  jedoch  schon  früher  bekannt,  namentlich  war  das  Jod  schon  lange 
gegen  Galaktorrhoe  und  Milchstasen  im  Gebranch,  genoss  also  den  Rnf 
enes  .Mileh  vertreibenden  Mittels". 
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*  Harnier  gab  einer  Ziege  sowohlJodkalinm  als  Jodtinctor  und  prüfte 
die  alkalisch  gemachte  und  verbrannte  Milch  dorch  Aussieben  mit  Wasser, 
Versetzen  mit  Schwefelsäure  und  Stehenlassen  in  einem  Kolben ,  an  dessen 
Pfropfen  ein  Streifen  mit  Stärkekleister  bestrichenen  Papiers  befestigt  wu\ 
Während  nach  Gaben  von  Jodtinctor  die  Resultate  tfaeils  negativ,  theils 
die  Beaction  eine  sehr  schwache  war,  gelang  es  Harnier  bei  JodkaUnm- 
fatterung  bereits  eine  Stunde  nach  der  ersten  Gabe  eine  deutliche  Jod- 
reaction  in  der  Milch  zu  erhalten.  Parallelversuche  mit  der  dnreh  Aüs- 
fäUnng  des  Caseins  und  Fettes  gewonnenen  Molke  führten  ihn  zu  dem 
Schlüsse,  dass  das  Jod  wahrscheinlich  an  Alkali  gebunden  und  in  der  Molke 
gelöst  ausgeschieden  werde. 

Ueber  das  Veriialten  der  Menge  des  Seoretes  während  der  Daaer  der 
Jodkaliumzufuhr  finden  sich  bei  Harnier  keine  Angaben.  Dagegen  be- 
obachtete Labourdette^s)  nach  Gaben  von  Jodkalium  bei  einer  stillenden 
Frau  nach  einem  Monate  eine  so  bedeutende  Abnahme  der  Milchsecretion, 
dass  das  Stillen  unmöglich  wurde.  Bei  Ktlhen,  Ziegen  und  Eselinen  ver- 
siegte die  Milch  ebenfalls,  aber  erst  nach  2 — 3  Monaten.  Die  gleichzeitig 
eintretende  Abmagerung  der  Versuchsthiere  veranlasst  Labourdette,  das 
Versiegen  der  Milchsecretion  auf  die  in  Folge  des  fortgesetzten  Jodkalinm- 
gebrauches  hervorgerufene  Verdauungsstörung  zurflckznftlbren. 

Genauere  Beobachtungen  veröffentlichten  Labourdette  und  Dn- 
mesnil^^)  in  einer  zweiten  Arbeit.  Sie  geben  an,  dass  bei  den  Versachs- 
thieren  im  Anfang  der  Jodkaliumffltterung  die  Quantität  der  Milch  um  Vs 
bis  Vio  steige,  dann  aber  rapid  falle;  jedoch  lasse  sich  das  letztere  ver- 
hfiten,  wenn  man  der  Nahrung  „corrigirende  Stoffe*'  zusetze,  als  welche 
grosse  Dosen  von  Chlomatrium,  Kalisalpeter,  Alaun,  schwefelsaures  Natriam, 
Extractum  Ratanhae,  Catechu  oder  frisches  oder  geronnenes  Eiweiss  em- 
pfohlen  werden,  vor  Allem  aber,  wenn  man  die  Thiere  auf  eine  fette,  flppige 
Weide  treibe,  mit  andern  Worten  also^  wenn  man  sie  gut  ernährt  Unter 
dem  Einflüsse  der  Jodkaliumzufuhr  beobachteten  die  beiden  Forscher  an 
der  Bülch  einige  bemerkenswerthe  Veränderungen.  Nach  täglichen  Gaben 
von  3 — 6  Grm.  fanden  sie  zunächst  eine  erhebliche  Verzögerung  des  Ein- 
tritts der  spontanen  Gerinnung.  Ferner  wurde  nach  der  mit  Essig-  oder 
Weinsäure  bewirkten  Coagulation  eine  auffallende  Elasticität  und  Dehnbar- 
keit des  Casein-Coagulums  beobachtet,  und  endlich  war  es  unmöglich,  im 
Coagulum  durch  Alkohol  und  Aether  das  Fett  vom  dasein  zu  trennen. 
Eine  Erklärung  der  beobachteten  Erscheinungen  vermochten  Labourdette 
und  Dumesnil  nicht  zu  geben. 

Die  beiden  Verfasser  waren  die  ersten,  welche  den  Jodgehalt  der  unter 
dem  Einflüsse  der  Jodkaliumzufuhr  gewonnenen  Milch  quantitativ  zu  be- 
stimmen versuchten.  Die  Milch  enthielt  bei  täglichen  Gaben  von  3 — 6  Grm. 
Jodkalium  bis  zu  0,257  Grm.  Jodkalium  im  Liter  oder  0,0257  Proo.  Die 
Methode  der  Bestimmung  ist  nicht  näher  angegeben',  jedoch  scheint  die 
Bestimmung  colorimetrisch  mitteist  Stärke  vorgenommen  worden  zu  sein. 
Das  Jod  blieb  bis  zum  12.  Tage  nach  der  letzten  Dosis  in  der  Milch  noch 
nachweisbar.  Von  der  gesammten  zugefuhrten  Jodmenge  erschienen  in  der 
Milch  25  Theiie,  40—45  Theile  im  Harn,  30—35  Theile  gingen  mit  den 
Fäces  ab. 

Die  erste  quantitative  Bestimmung  des  Jods  in  der  Frauenmilch  ver- 


EinflusB  einiger  Medicamente  auf  die  Mflchsecretion.  225 

Untliebte  Schäfer  ^^).  Derselbe  sammelte  bei  einer  Amme  in  der'  2.  and 
iStende  Dich  einer  einmaligen  Dosis  von  1  Grm.  Jodkalinm  70  Ccm.  Milch, 
fdehe  0,0022  Jod,  ako  in  iOO  0,0031  enthielten.  Die  Besümmnng  des 
JodB  geschah  nach  Kersting^^^)  durch  Titration  mit  Palladium -Chlorttr 
io  dem  wlaserigen  Auszüge  der  vorher  alkalisch  gemachten  und  verkohl- 
teolGlGh. 

lo  Udbereinttimmang  mit  den  Resultaten  von  Harnier  erhielt  Le- 
rild  keine  oder  nur  ganz  schwache  Jodreaction  in  der  Ziegenmilch  nach 
Gibeo  TOD  Jodtinctur.  Er  benutzte  zum  Nachweis  die  äusserst  empfind- 
üclie  Probe  mit  Chloroform,  nachdem  er  die  alkalisch  gemachte  Milch  ver- 
kohlt uid  die  Kohle  mit  Wasser,  ausgezogen  hatte.  In  gleicher  Weise  wie 
Birnier  untersuchte  er  die  Molke  und  das  Casein-Coagulnm  getrennt, 
ideo  er  mit  Essigsäure  ftllte.  In  kurzer  Zeit  gehäufte  Gaben  von  Jod- 
inetnr  ergaben  ihm  begreiflicher  Weise  stärkeren  Jodgehalt  der  Milcb,  als 
Eineldosea.  Nach  Gaben  von  Jodkalium  fand  er  bereits  nach  4  Stunden 
ieMflch  stark  jodhaltig,  und  der  Jodgebalt  verschwand  erst  nach  12  Tagen 
Tieder  ?OUig.  In  Uebereinstimmung  mit  Labourdette  und  Dumesnil 
beobaehteie  er  in  der  ersten  Zeit  der  Jodfütterung  eine  geringe  Vermeh- 
mg,  weiche  bald  wieder  dem  normalen  Verbalten  Platz  machte.  Ein  spä- 
taei  stutes  Sinken  der  Quantität  oder  ein  Versiegen  der  Secretion  kam 
liebt  mehr  cur  Beobachtung,  wahrscheinlich  weil  die  Versuche  mit  Jod  sehr 
W  uterbrochen  wurden.  Die  Frage,  ob  das  mit  der  Milch  ausgeschie- 
ieoe  Jod  an  dem  Casein-Coagnlum  hafte,  oder  ob  es  einfach  in  der  Molke 
ü  AU[aU?erbindung  gelöst  ausgeschieden  werde,  glaubte  Lewald  ent- 
zm  Harnler  im  ersteren  Sinne  entscheiden  zu  müssen,  da  er  bei  wie- 
^rbolten  Analysen  in  der  reinen  Molke  niemals  Jod  nachweisen  konnte, 
vilirend  In  dem  wässerigen  Auszuge  des  veraschten  Casein-Coagulums  die 
^wirt  von  Jod  aufs  deutlichste  nachzuweisen  war. 

£ioe  weitere  Versuchsreihe  über  den  Einfluss  der  Jodftttterung  auf 
^^eMüch  rührt  von  Ghatin,  Longet  und  Bouley,  über  welche  von 
Boiiiey6i)  an  die  französische  Akademie  berichtet  wurde.  Die  gewonnene 
^ieh  var  von  guter  Beschaffenheit,  nur  war  bei  der  Coagulation  auch 
^^  eine  kautschukähnliche  Elasticität  und  Plasticität  des  Casein  -  Coa- 
^Qffls  tnffaUend ;  die  Quantität  der  Milch  wurde,  wie  es  scheint,  nicht 
^terirt  Jod  war  in  der  Milch  in  grosser  Menge  nachweisbar,  wurde  je- 
^oeh  nieht  quantitativ  bestimmt  Bouley  fügt  bei,  dass  der  Milch  direct 
^^ea^te  Substanzen  sich  weit  leichter  nachweisen  lassen,  als  durch  Füt- 
'^ms^  angefahrte  Stoffe,  und  zwar,  weil ,  wie  er  glaubt,  „  die  organischen 
fMe  eich  in  letzterem  Falle  in  einem  innigeren  Aggregatzustande  be* 
i^äeo*.  In  der  in  der  Akademie  an  diesen  Bericht  sich  knüpfenden  Dis- 
'3ifiOii  wnrde  noch  hervorgehoben,  dass  kein  Beweis  für  die  Annahme 
'^^e,  dass  die  fraglichen  Stoffe  anders  als  einfach  gelöst  in  der  Milch 
*«äÄlten  seien. 

hl  der  Folge  häuften  sich  die  Beobachtungen,  dass  das  Jod  aus  der 
^^g  rasch  und  leicht  in  die  Milch  übergehe.  So  gelang  es  Schloss- 
'^«fger88),  Sehanenstein  und  Späth»»),  Righini»o)  undNadler»!) 
^  Leiehügkeit,  qualitativ  das  Jod  in  der  Milch  nachzuweisen.  Dagegen 
^^te  Liebig 92)  in  der  Milch  einer  Kuh,  die  eine  Drachme  bis  eine 
Unze  Jodkalinm  erhalten  hatte ,  kein  Jod  finden ,  wohl  aber  in  der 
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Milch  einer  Kah,  die  mit  dem  Wasser  der  Satebraqner  Jodqaelle  getr&Dkt 
worden  war.  Er  schloss  daraus,  dass  das  Jod  nur  bei  starker  Verdfinnang 
resorbirt  werden  und  in  die  Secrete  fibergefaen  könne.  Ditterich  da- 
gegen erklärt  diese  widersprechenden  Resultate  damit,  dass  das  im  Salz- 
brunner  Wasser  enthaltene  Magnesium-Jodid  leichter  resorbirt  werde  als  Jod- 
kalium.  In  Salzbrunn  bildet  die  von  KOhen  und  Ziegen  während  der  Ffitterung 
mit  den  Quellproducten  gewonnene  „  Jodmilch  ^  und  die  daraus  bereitete  „Jod- 
molke*' seit  lange  einen  Bestandtheil  des  Heilapparates.  A.  Buchner  konnte 
in  der  Sulzbrnnner  Jodmilch  das  Jod  nur  qualitativ  erkennen,  dag^en  be- 
stimmte Liebig  dasselbe  zu  wiederholten  Malen  quantitativ  (mit  Palladinm- 
Ohlorür).  Er  fand  bei  Stftgiger  Fütterung  einer  Kuh  mit  tftglich  9  Unzen 
Salzlauge,  welche  0,088  Proc.  Jodmagnesium  enthält,  am  7.  Tage  0,106, 
am  8.  Tage  0,101  Qran  Jod  in  der  bayrischen  MaasS;  also  einen  Procent- 
gehalt  von  0,00049  und  0,00047  Jod.  Oeringer  wurde  der  Jodgehalt  der 
Milch  gefunden,  wenn  die  Thiere  mit  der  Quelle  selbst  getränkt  wurdeo, 
nämlich  nur  0,00016  —  0,00025  Proc.  Die  „ Jodmolke **  wurde,  wie  es 
scheint,  keiner  Untersuchung  unterworfen.  Ein  nachtheiliger  Einfluss  aaf 
die  Milchmenge  und  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Thiere  wurde  bei  den 
allerdings  minimalen  mit  der  Nahrung  zngefflhrten  Jodmengen  nicht  be- 
merkt, im  Gegentheil  beobachtete  Schott,  dass  bei  Ammen  durch  den 
Oenuss  dieser  Jodquelle  „sich  der  Appetit  ungemein  steigert  und  ihre  Kör- 
perfülle sich  mehrt". 

Die  Frage,  in  welcher  Verbindung  das  Jod  in  der  Milch  erscheine, 
suchte  Parier ^^)  durch  directe  Versuche  zu  entscheiden.  Er  setzte  za 
50  Grm.  Milch  85  Mgrm.  Jod  und  beobachtete,  dass  die  Mischung  allmäh- 
lich die  Fähigkeit  verlor.  Stärke  zu  bläuen.  Nach  seinen  Untersuchungen 
bedürfen  2  Ccm.  Jodtinctur,  um  in  50  Grm.  Milch  vollständig  gebunden 
zu  werden,  einer  Zeit  von  15  Minuten.  Die  Milch  hat  also  die  Fähigkeit, 
Jod  zu  binden,  ob  aber  an  die  Albuminate  oder  an  Alkalien,  läset  Parier 
unentschieden. 

Welander^^)  untersuchte  bei  einer  stiltonden  Frau  bei  Jodzufuhr  so- 
wohl Milch  als  Harn  und  ausserdem  den  Harn  des  Säuglings.  Nach  einer 
einmaligen  Gabe  von  0,5  Jodkalium  blieb  das  Jod  in  der  Milch  30  Stan- 
den, im  Harn  des  Kindes  58  Stunden  lang  nachweisbar.  Der  Jodgehalt 
der  Milch  und  der  Jodgehalt  des  Harns  der  Mutter  standen  dabei  dorchaas 
nicht  in  einem  bestimmten  Verhältnisse,  wohl  aber  der  Jodgehalt  der  Milch 
und  der  des  kindlichen  Harns.  Der  Uebergang  des  Jods  in  die  Milch  ist 
also  sehr  schwankend  und  wird  jedenfalls  von  verschiedenen  Bedingungen 
beeinfiusst  Schon  früher  hatte  Richelot^i^)  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  der  Gehalt  der  Milch  an  medicamentösen  Stoffen,  die  dem  Futter  bei- 
gemischt werden,  im  hohen  Grade  schwankend  und  unzuverlässig  ist  und 
namentlich  auch  individuellen  Verschiedenheiten  unterliegt.  Nach  wieder- 
holten Gaben  von  1,0  Jodkalium  konnte  Welander  beim  Säugling  sogar 
Jodschnupfen  und  Jod-Akne  beobachten.  Auf  Grund  dieser  Erfahrungen 
verwirft  Welander  die  Darreichung  von  Arzneimitteln  auf  dem  Wege  der 
Muttermilch  oder  Kuhmilch  als  unsicher  und  bei  Kindern  sogar  nicht  un- 
gefährlich. Neuerdings  wird  jedoch  die  therapeutische  Verwendung  von  jod- 
haltiger Milch  von  GemmeP^)  bei  Rhachitis  und  Lazansky^^)  bei  con- 
genitaler Syphilis  wieder  warm  empfohlen. 
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Ansier  dem  Uebergang  von  Jod  in  die  Milch  besteht  die  durch 
die  bisherigen  Untersuchangen  festgestellte  Veränderung  des  Secretes, 
durch  die  Zufuhr  Yon  Jod  in  der  Nahrung,  eigentlich  nur  in  einer 
Verriogernng  der  Milchmenge,  welche  jedoch  nicht  unmittelbar,  son- 
dern erst  seeundftr  nach  einer  kurz  dauernden,  geringfügigen  Stei- 
genug  des  Milchquantums  auftreten  soll.  Ausserdem  fiel  einigen 
Beobachtern  eine  gewisse  Veränderung  in  dem  physikalischen  Ver- 
lialten  des  Gaseincoagulums  auf,  welche  als  kautschukähnliche  Ela- 
ddtit  und  Plasticität  bezeichnet  wurde.  Genaue  quantitative  Ana- 
lyBcn  der  Milch,  welche  allein  Aber  Veränderungen  im  Verhalten  des 
Seerets  Aofschluss  zu  geben  im  Stande  sind,  liegen  von  keinem  der 
bisherigen  Beobachter  vor.  Es  schien  daher  von  Werth,  etwaige 
Verinderungen  der  Milch  durch  die  Zufuhr  von  Jod  mittelst  quan- 
titatiyer  Bestimmungen  aller  Milchbestandtheile  zu  verfolgen,  deren 
Ewdtate  wir  im  Folgenden  mittheilen. 

Die  von  mir  zu  den  Versuchen  benutzte  Ziege,  ein  dreijähriges, 
^oases,  gut  genährtes  Thier  von  52  Kilo  Gewicht,  das  10  Wochen 
vorher  gelammt  hatte  und  bisher  mit  Grünfutter  ernährt  worden  war, 
DiBBte  vor  Allem  an  gleichmässige  StaUfdtterung  gewöhnt  werden 
ad  erhielt  zu  diesem  Zwecke  täglich  5  Pfund  Heu  und  14  Pfund 
eines  aas  gleichen  Theilen  Wasser  und  Mehl  (Boggenmehl  und  Boggen- 
kleie zu  gleichen  Theilen)  gemischten  Tranks.  Das  junge  Thier, 
das  ohnedies  nicht  mehr  trank,  wurde  von  dem  Mutterthier  entfernt 
'Jid  letzteres  im  Stall  isolirt.  Die  obige  Futtermenge  erhielt  das 
Thier  in  zwei  gleichen  Hälften,  die  eine  Morgens,  die  zweite  Mittags. 
^^«oaae  Bestimmungen  der  Futtermenge,  welche  das  Thier  täglich 
w\  wirklich  aufnahm,  schienen  nicht  nothwendig.  Leider  war 
'Q  der  Zeit  unmittelbar  vor  Beginn  der  Versuche .  das  Melken  nicht 
rtfelmSssig  besorgt  worden,  und  die  Milchsecretion  hatte,  wie  die 
%ten  mitzutheilenden  Zahlen  beweisen,  bereits  eine  beträchtliche 
StOmng  erlitten ,  jedoch  kam  dieselbe  durch  fleissiges  Melken  bald 
^eder  in  regelmässigen  Fluss.  Gemolken  wurde  jeden  Morgen  zwi- 
^dien  6  und  7  Uhr ,  und  die  Milch ,  nachdem  isie  vollständig  abge- 
zahlt war,  im  Stalle  selbst  gemessen  und  dann  ein  Theil  derselben 
5^  Tcnchlossen  ins  Laboratorium  gebracht 

Die  Methode  der  Milchanalyse  war  folgende.  Nach  Feststellung 
^r  allgemeinen  Charaktere  der  Milch,  des  specifischen  Gewichts  mit 
ixm  Arftometer  und  der  Beaction  wurden  zunächst  10  Ccm.  zur  Bestim- 
^^  der  Eiweisskörper  nach  Bitthaus en»»)  abgemessen.  Diese 
Methode  erlaubt  zwar  nicht  eine  getrennte  Bestimmung  des  Albumins 
^  Caseins,  jedoch  schien  eine  solche  fttr  unsere  Zwecke  nicht  un« 
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bedingt  geboten  und  bätte  den  Gang  der  Analyse  betrftcbtlieh  com; 
plicirt  und  verzögert ,  was  in  Anbetracht  der  grossen  Zahl  der  in 
Aussieht  stehenden  Milehanalysen  schwer  ins  Gewicht  fallen  musste. 
Nur  im  Anfange  der  Versuchsreihe  wurde  ausser  der  Bestimmang 
der  Albuminate  nach  Ritthausen  einmal  auch  das  Casein  nach 
Hoppe-Seyler  bestimmt  Bei  der  FÜlung  der  Eiweisskörper  mit 
Eupfersulphat  und  Natronlauge  wurde  genau  nach  der  Bitthaasen'- 
sehen  Vorschrift  verfahreni  der  Niederschlag  wurde  darauf  auf  einem 
Filter  gesammelt,  ausgewaschen  und  in  dem  gesammelten  Filtrat  und 
Waschwasser  der  Milchzucker  auf  maassanalytisohem  Wege  naeh 
Fehling  bestimmt  Zur  Bestimmung  des  Fettes  diente  der  Kupfer- 
Caseinniederschlag  von  der  Bitthausen'schen  Eiweissbestimmnng, 
aber  nicht  nach  der  von  Bitthausen  angegebenen  Methode,  son- 
dern in  dem  Gerb  er 'sehen  Apparate^')  zur  Bestimmung  des  Fettes, 
jedoch  mit  der  Modification,  dass  der  Fettgehalt  aus  der  Differenz 
des  vorher  getrockneten  Filters  +  Niederschlags  vor  und  nach  voll- 
ständiger Entfettung  in  dem  Apparate  berechnet  wurde.  Erst  nach 
der  Entfettung  wurde  in  der  von  Bitthausen  angegebenen  Weise 
durch  Veraschen  des  Niederschlags  der  Eiweissgehalt  bestimmt.  Eine 
weitere  Probe  von  10  Ccm.  diente  zur  Trocken-  und  nach  dem  Troek* 
neu  zur  Aschenbestimmung. 

Der  beschriebene  Gang  der  Analyse  erwies  sich  alsbald  bei  den 
sich  immer  mehr  häufenden  neuen  Bestimmungen  als  zu  schleppend 
und  wurde  in  der  Folge  in  der  Weise  modificirt,  dass  statt  einer 
Probe  von  10  Gem.  Milch  deren  zwei  nach  Bitthausen  mit  Eupfer- 
sulphat und  Alkali  gefällt  wurden ;  beide  Niederschläge  wurden  filtrirt 
und  der  eine  derselben  zur  Bestimmug  nach  der  modificirten  6er- 
b  er' sehen  Methode,  der  andere  nach  vorsichtigem  Ablösen  vom  Filter, 
Trocknen  und  Verbrennen  zur  Bestimmung  von  Eiweiss  und  Fett 
verwendet  Die  Differenz  aus  diesen  zwei  Bestimmungen  ei^b  den 
Gehalt  an  Eiweiss.  Auf  diese  Weise  wurde  einestheils  das  Verfahren 
beschleunigt  und  andemtheils  wurde  die  Verwendung  eines  gewogenen 
Filters  flberflOssig.  Auch  die  Zuckerbestimmung  wurde  auf  diesem 
Wege  noch  genauer,  indem  von  jetzt  an  jedes  der  beiden  Filtrate 
dem  Fehling'schen  Verfahren  unterworfen  wurde;  die  angegebenen 
Zahlen  sind  die  aus  beiden  Bestimmungen  berechneten  Mittel.  Der 
Umstand,  dass  jetzt  statt  20  Gem.  Milch  30  zur  Bestimmung  noth- 
wendig  wurden,  war  bei  der  grossen  Menge  Milch,  die  täglich  zur 
Verf&gung  stand,  natürlich  gleichgttltig. 

Es  wurde  zunächst  an  einer  Beihe  von  Tagen  die  Milch  in  der 
beschriebenen  Weise  behandelt,  und  zwar  wurden  Wasser-  und 
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iaehenbestunmang  tftgÜch  gemacht ,  auf  die  ttbrigen  Bestandtheile 
nur  jeden  2. — 4.  Tag  untersucht  Die  folgende  Tabelle  (1)  enth&lt 
fie  Tom  fi^nn  des  Yersuchs  an  bei  der  angegebenen  Ftltterung, 
Toreiat  ohne  Znsatz  von  Jodkalium  gewonnenen  Zahlen. 


Tab 

»eile  I. 

fti 

l     Mildiixnf 

Speeiilflclias 
Oewkkt 

Wiflwr 

FMt«  Stoffe 

Biweias 

Fatt 

Aach« 

3.1 

l        720 

^■^ 

^_ 

_ 

_ 

._ 

, 

4-  1 

540 

— 

87,94 

12,06 

2,63') 

4,24 

3,4 

1,00 

5.  , 

590 

1031 

88,67 

11,33 

3,48 

4,75 

2,55 

1,02 

6.  , 

620 

1031 

88,82 

11,18 

— 

2,83 

0,93 

650 

1029 

88,53 

11,47 

3,22 

4,49 

2,76 

0,99 

^.   , 

580 

1032 

88,38 

11,62 

— . 

— 

3,24 

0,95 

&.   , 

430 

1031 

87,82 

12,18 

4,70 

— 

3,23 

0,90 

10.  , 

515 

1031 

89,66 

10,34 

;^j     - 

— 

0,84 

11. , 

410 

1032 

88,06 

11,94 

'      ^88      ' 

3,22 

0,91 

Jl , 

330 

1033 

88,42 

11,58 

— 

— 

— 

0,94 

a  , 

420 

1033 

89,59 

10,41 

4,48 

4,68 

3,31 

0,97 

li  , 

500 

1034 

89,32 

10,68 

— 

— 

— 

»- 

ij. , 

550 

1031 

89,70 

10,30 

2,99 

3,96 

3,18 

0,95 

IS. , 

470 

1032 

89,62 

10,38 

— 

— 

— 

i:.  , 

440 

1032 

88,83 

11,17 

— 

— 

'^~' 

0,96 

i^  , 

530 

1030 

89,60 

10,40 

3,95 

2,75 

0,94 

19.  , 

490 

1031 

89,44 

10,56 

— 

— 

— 

0,96 

%  , 

510 

1031 

88,95 

11,05 

3,70 

2,42 

3,00 

0,94 

*)  Davon  1,38  Ossein,  1,25  Albumin. 

Die  mitgetheilten  Zahlen  zeigen  ein  sehr  beträchtliches  Schwan- 
keo  sowohl  der  täglichen  Milehmenge  als  der  einzelnen  Hilchbestand- 
tkeile.  Die  Tagesmenge  bewegt  sich  innerhalb  der  weiten  Grenzen 
230  ond  720  Ccm.  unregelmässig  hin  und  her ,  und  das  specifische 
Gewicht  schwankt  ebenso  regellos  zwischen  1029  und  1034.  Dabei 
iit  nieht  etwa  ein  periodisches  Ansteigen  und  Abfallen  der  Tages- 
Benge  zu  bemerkeui  sondern  es  herrscht  die  grösste  Unregelmässig- 
bat  in  den  oft  sprungweise  steigenden  und  sinkenden  Zahlen. 

Von  den  einzelnen  Hilchbestandtheilen  zeigt  der  Gehalt  an 
Bweisskörpem  die  bedeutendsten  und  unregelmässigsten  Schwankun- 
S^;  erst  gegen  das  Ende  der  IStägigen  Beobachtungsreihe  scheint 
^  stabileres  Verhalten  in  der  Nähe  des  Mittelwerthes  aus  den  bis- 
iierigen  Zahlen  Platz  zu  greifen.  Ebenso  bedeutend  aber  weniger 
v&r^elmässig  sind  die  Schwankungen  des  Fettgehaltes.  Im  Anfange 
&bertrifit  der  Fettgehalt  den  Eiweissgehalt  um  ein  Beträchtliches, 
S^  Ende  der  Beobachtungsreihe  dagegen  sinkt  er  bedeutend  unter 
^  Eiweissgehalt  Geringer,  aber  wieder  höchst  unr^elmässig  er- 
'^nen  die  Schwankungen  des  Zuckergehaltes.  Beträgt  die  Differenz 
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zwischen  Minimnm  und  Maximum  beim  Eiweiss  2  Proe.  beim  Fett 
sogar  2,3  Froc,  so  stellt  sich  dieselbe  beim  Zacker  nur  auf  0,85  Proe. 
Berücksichtigt  man  jedoch,  dass  die  für  gewöhnlieh  bei  ganz  g^leieh- 
mässigem  und  normalem  Verhalten  auftretenden  Schwankungen  in 
der  Zusammensetzung  der  Milch  nur  Eiweiss  und  Fett  betreffen, 
w&hrend  der  Milchzucker  neben  den  Salzen  den  stabilsten  unter  dea 
Milchbestandtheilen  darstellt,  so  müssen  in  unserem  Falle  die  Schwan- 
kungen des  Zuckergehalts  verhältnissmässig  mindenstens  ebenso  er- 
heblich erscheinen  wie  die  des  Eiweiss-  und  des  Fettgehaltea.  Am 
demselben  Grund  ist  auch  der  relativ  sehr  veränderliche  Gehalt  an 
Aschebestandtheilen  in  hohem  Grade  auffallend« 

Das  Fett  ist  der  veränderlichste  Bestandtheil  der  Milch   und 
lässt  sich  nach  den  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  Nahrung 
auf  die  Milch  von  allen  Milchbestandtheilen  am  meisten  durch  die 
Nahrung  beeinflussen.    Seine  Quelle  ist,  wie  oben  erwähnt  iviirde, 
hauptsächlich  das  Eiweiss  der  Nahrung.    Abspaltung  von  Fett  aus 
Eiweiss  ist  aber  keineswegs  eine  der  Milchdrüse  specifisch   eigen- 
thümliche  Function,  sondern  findet  in  allen  Organen  statt,  wo  fiber- 
haupt  Eiweiss  zersetzt  wird.    Dagegen  ist  der  Milchzucker  so  recht 
ein  specifisches  Product  der  Milchdrüsenthfttigkeit.    Der  Einfluss  der 
Nahrung  auf  die  Bildung  des  Milchzuckers  ist  noch  sehr  dunkel,  und 
gerade  die  Kohlehydrate,  die  man  immer  für  die  Milchzuckerbildnng 
in  Anspruch  genommen  hat,  scheinen  am  wenigsten  Antheil  daran 
zu  haben,  denn  Prof.  von  Voit  beobachtete  beim  Hunde  gerade  bei 
reiner  Fleischnahrung  den  grössten  Zuckergehalt.    Jedenfalls  ist  zur 
Bildung  des  Milchzuckers  die  ungestörte  Thätigkeit  der  Milchdrüse 
unbedingt  nothwendig,  und  eine  Veränderung  des  Milchzuckergehaltes 
bedeutet  demnach  eine  Alteration  der  Drüsenthätigkeit    Auf  eine 
solche  deuten  in  unserem  Falle  noch  andere  Erscheinungen  hin,  so 
das  unregelmässige  Schwanken  des  Eiweissgehaltes,  vor  Allem  aber 
das  Verhalten  der  Tagesmengen  und  der  Salze.    Ursachen,  welche 
eine  solche  Alteration  der  Drüsenthätigkeit  zu  erklären  im  Stande 
sind,  sind  in  unserem  Falle  in  genügender  Zahl  vorhanden.    Zunächst 
ist  jedenfalls  der  Uebergang  vom  Grünfutter  zur  Trockenffltterong 
und  die  Verbringung  von  der  Weide  in  den  Stall  in  Anschlag  zu 
bringen I  die  hauptsächlichste  Ursache  aber,  welche  eine  Abnahme 
der  Drüsenfunction  allein  schon  genügend  erklären  könnte,  ist  in 
dem  Umstände  zu  suchen,  dass  das  Thier  mehrere  Tage  lang  gar 
nicht  gemolken  worden  war,  und  bei  der  Bedeutung  des  Melkens 
für  die  Milchsecretion  ist  anzunehmen,  dass  die  Secretion  wahrschein- 
lich in  einigen  Tagen  vollständig  zum  Stillstand  gekommen  wäre. 
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Naeh  Beendigung  der  mitgetheilten  Beobaohtungsreihe  wurde 
der  Zi^ge  am  20.  October  Morgens  10  Uhr  eine  Lösung  von  5,0  Jod- 
kalium in  ungefähr  1 00  Wasser  eingeschttttet.  Ftttterungs-  und  Melk- 
leiten  blieben  unverändert,  ebenso  das  Futter.  Ausser  der  naeh  den 
beschriebenen  Methoden  vorgenommenen  Untersuchung  der  Milch 
auf  ihre  einzelnen  Bestandtheile  wurde  ein  Theil  der  Milch  zur  Prü- 
fimg  auf  Jod  verwendet  und  zwar  auf  folgende  zwei  Methoden. 

a)  100  C!cm.  Milch  werden  alkalisch  gemacht ,  bis  zur  Trockne 
angedampft»  verkohlt  und  die  Kohle  mit  heissem  Wasser  ausgezogen, 
Merauf  der  wässerige  Auszug  mit  verdünnter  Schwefelsäure  und  rau- 
chender Salpetersäure  versetzt  und  mit  Chloroform  geschüttelt 

b)  20  Com.  Milch  werden  alkalisch  gemacht'^und  auf  Quarzsand 
getrocknet,  dann  ohne  vorhergehendes  Verkohlen  mit  Wasser  aus- 
sogen und  der  wässerige  Auszug  wie  bei  a)  behandelt 

Die  an  den  2  Tagen  nach  der  Jodzufuhr  erhaltene  Milch  ergab 
%ende  quantitative  und  qualitative  Verhältnisse. 


Tab( 

sUe  II. 

th 

X«ag»  d«s  sa- 

gefeKxten  Jod- 
k»liiuiis 

Milch- 
menge 

Speo. 
GewicM 

Wesser 

Feste 
Stoffe 

Eiweifls 

FeU 

Zucker 

Asche 

Mittel  Tom 
4.-20.  X. 

21.x. 

5,0  Jodkalimn 

499 
420 
435 

1031,4 

1031 

1031 

88,90 
88,15 
88,67 

11,10 
11,85 
11,33 

3,66 
3,83 
3,79 

4,09 
3,28 
2,96 

3,04 
3,25 
3,04 

0,95 
1,02 
1,00 

Die  gegen  das  vorangestellte  Mittel  aus  der  ersten  Beobachtungs- 
reilke  sich  ergebenden  Differenzen  sind  äusserst  gering  und  berech- 
tigeo  nicht  zu  irgend  welchen  Schlüssen.  Die  Untersuchung  des  Jod- 
gehalts  ergab  an  beiden  Tagen  nur  Spuren,  jedoch  ist  auch  diesen 
Betoltaten  wenig  Giltigkeit  beizumessen,  denn  die  beiden  Untere 
sachangsmethoden  erwiesen  sich  als  unzuverlässig.  Die  erste  der- 
selben lässt  infknerhin  die  Möglichkeit  zu,  daSs  beim  Verkohlen  sich 
Jod  verflüchtigen  könne,  die  zweite  hat  den  Uebelstand,  dass  beim 
Anlangen  der  auf  Quarzsand  getrockneten  Milch  wieder  Casein  oder 
Allmmin  in  Lösung  übergeht  und  den  Nachweis  des  Jods  in  der 
Fllluigkeit  stört,  und  es  musste  daher  bei  den  folgenden  Unter- 
soehongen  zum  Nachweis  des  Jods  ein  anderer  Weg  eingeschlagen 
werden.  Als  solcher  schien,  da  der  quantitative  Nachweis  des  Jods 
M  in  der  von  Albuminaten  und  Fett  vollständig  befreiten  Flüssig- 
st möglich  ist  (der  qualitative  Nachweis  kann,  wie  Adamkie- 
viezioo)  gezeigt  hat,  in  der  unveränderten  Milch  geführt  werden^ 
^e  vorherige  Ausfällung  dieser  Körper  nach  Ritthausen  am  ge- 
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eignetflten.  Bei  dieser  AasfiUlang  entsteht  bekanntUeh  eine  Verbin- 
dung des  Caseins  und  Albumins  mit  dem  Kupfer ,  mit  welcher  zu- 
gleich die  gesammte  Fettmenge  herausf&Ht,  und  man  erhält  ein  voll- 
stftndig  eiweiss-  und  fettfreies  Filtrat.  Die  Ausf&Uung  geschieht  am 
raschesten  und  leichtesten,  wenn  man  die  Milch  vorher  stark  ver- 
dünnt hat;  Bitthausen  gibt  als  geeignetsten  Yerdflnnungsgrad  das 
20  fache  Volum  Wasser  an.  Da  man  aber  zum  Nachweise  des  Jods 
wegen  der  nur  geringen  Jodmengen,  die  zu  erwarten  sind,  minde- 
stens 50  Ccm.  Milch  verarbeiten  muss,  so  würde  man  bei  einer  Ver- 
dfinnung  um  das  Zwanzigfache  eine  kolossale  Masse  Filtrat  erhalten. 
Um  dies  zu  vermeiden,  kann  man  sich  mit  einer  Verdlinnuiig  um 
3-  oder  4  fach  begnttgen  und  man  erhält  auch  bei  dieser  VerdOn- 
nung  ein  klares  eiweissfreies  Filtrat,  das  nur  den  Milchzucker  und 
die  Salze  enthält«  In  dieser  verdünnten  Molke  lässt  sich  durch  Zu- 
satz von  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpetersäure  und  durch 
Schütteln  mit  Chloroform  mit  Leichtigkeit  der  Nachweis  des  Jods 
führen.  Diesem  Verfahren  stellte  sich  anfangs  als  Bedenken  die 
von  Lewald  und  Anderen  vertretene  Hypothese  entgegen,  dass  das 
Jod  in  der  Milch  an  die  Eiweisskörper  gebunden  ausgeschieden 
werde.  Aber  wenn  auch  diese  Anschauung  riobtig  ist,  so  war  doch 
a  priori  anzunehmen,  dass  durch  die  AusfäUung  mit  Kupfersuipbat 
und  Alkali  das  hypothetische  Jod-Albuminat  oder  Jod-Casein  in  der 
Weise  zerlegt  wird,  dass  sich  das  Kupfer  mit  den  Albnminaten  ver- 
bindet und  das  Jod  an  Alkali  gebunden  in  Lösung  übergeht  Die 
wiederholte  Untersuchung  des  Casein-Kupfemiederscblags  durch  noch- 
maliges Auflösen  in  verdünnter  Natronlauge,  Verkohlen  und  Aus« 
ziehen  mit  Wasser  ergab  auch  in  der  That  niemals  einen  nachweis- 
baren Jodgehalt,  während  sich  in  der  verdünnten  Molke  das  Jod 
mit  Leichtigkeit  nachweisen  liess.  Die  Methode  war  also  für  unsere 
Zwecke  brauchbar,  auch  wenn  alles  Jod  in  der  Milch  an  die  Alba 
minate  gebunden  erscheint  * 

Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Jods  in  der  auf  dem  an^ 
gegebenen  Wege  erhaltenen  verdünnten  Molke  wurde  die  combinirt« 
Bunsen-Schwarz'sche  Titrirmethode  mit  unterschwefligsauren 
Natron  verwendet  ^^0-  Das  Filtrat  aus  der  mit  Kupfer  gefälltei 
Milch  wurde  mit  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpetersäure  ver 
setzt  und  so  lange  mit  neuen  Portionen  Chloroform  geschüttelt,  ab 
noch  eine  Färbung  desselben  wahrzunehmen  war.  Die  verschiedenen 
Portionen  gefärbten  Chloroforms  wurden  nun  auf  einem  mit  Wassei 
befeuchteten  Filter  gesammelt  und  so  lange  Wasser  aufgegossen,  alfi 
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das  abfliessende  Wasser  noch  sauer  reagirte.  Hierauf  wurde  das 
niter  darchstossen  und  alles  etwa  noch  daran  haftende  Chloroform 
mit  Wasser  abgespült  und  nun  aus  einer  Bürette  die  Lösung  des 
oDterschwefligsauren  Natrons  tropfenweise  bis  zur  vollständigen  Ent* 
firbang  des  Chloroforms  zugefügt.  Als  Index  wurde  also  statt  der 
von  Bansen  und  Schwarz  empfohlenen  St&rke  gleich  das  ohne- 
hin empfindlichere  Chloroform  benützt.  Wegen  der  zu  erwartenden 
sehr  geringen  Jodmengen  ist  es  nöthig  eine  stark  verdünnte  Lösung 
Ton  unterschwefligsaurem  Natron  anzuwenden ;  bei  unseren  Versuchen 
wurde  die  gewöhnlich  zur  Jodbestimmung  benützte  Lösung  von  4,96 
aaf  i  Liter  daher  noch  um  das  Zwanzigfache  verdünnt. 

Die  Schwankungen  in  der  Zusammensetzung  der  Milch  unseres 
Yeisuchsthiers  waren  inzwischen  so  gering  geworden,  dass  am 
IS.  October  Morgens  eine  erneute  Dosis  Jodkalium  zugeführt  werden 
konnte,  und  zwar  wurden  wieder  5,0  in  der  gleichen  Verdünnung 
eingeschüttet  Die  folgende  Tabelle  (3)  zeigt  den  Gang  der  Milch- 
leeretion  von  dem  Tage  an,  an  welchem  nach  der  ersten  Jodkalium- 
Doeis  kein  Jod  mehr  in  der  Milch  gefunden  werden  konnte,  sowie 
die  Ergebnisse  der  Milchsecretion  an  den  drei  der  zweiten  Jodkalium- 
gabe folgenden  Tagen. 


Tab 

eile  I 

IL 

Felde 

Stoffe 

EiweisB 

Fett 

24.  , 

r>.  , 

2«.  , 

2S  . 

Mesf«  des  suge- 
fUuten  Jodlralmm 

Milch- 
menge 

Spee. 
Gew. 

Waseer 

Zucker 

AMhe 

— 

560 
505 
490 
435 
230 
790 

1030 
1030 
1032 
1032 
1033 
1033 

89,39 
89,35 

88,47 
88,31 

88,41 
88,42 

10,61 
10,65 
11,53 
11,69 
11,59 
11,58 

3,48 
3,60 

2,99 

2,89 

3,13 
3,17 

0,98 
1,00 
1,00 
1,04 
1,04 
1,08 

IGttel  Yom  23.-28.  X. 

502 

1031,7 

88,73 

11,27 

3,54 

2,94 

3,15 

1,02 

29.x. 
31.  , 

5,0  Jodkali  nm 

340 
570 
550 

1031 
1030 
1030 

86,44 
88,32 
88,61 

13,56 
11,68 
11,39 

3,78 
3,23 
3,33 

5,43 
3,91 
3,54 

3,26 
2,99 
3,09 

1,06 
1,07 
1,05 

Bemerkenswerth  ist  zunächst  eine  nicht  unbeträchtliche  Abnahme 
de  Milehmenge  am  Tage  nach  der  Jodkaliumzufuhr.  Dieselbe  wäre 
noch  augenfälliger,  wenn  nicht  zwei  Tage  vorher  durch  unvollstän- 
diges Ausmelken  der  Drüse  eine  scheinbare  spontane  Depression  auf- 
getreten wäre;  die  Stabilität  des  specifischen  Gewichtes  sowohl  als 
des  Wassergehaltes  sprechen  für  den  zufälligen  Charakter  dieser  De- 
pession.  Mit  der  Gesammtmenge  der  Milch  sinkt  nach  der  Jod- 
kdiomznfuhr  auch  das  specifische  Gewicht  und  die  Menge  der  festen 
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Bestandtheile  steigt ,  and  zwar  ist  es  vor  Allen  das  Fett,  das  eine 
enorme  Zunahme  nahezu  um  das  Doppelte  erfährt.  Der  Eiweiss- 
gehalt  und  die  Salze  haben  sich  nur  sehr  wenig  verändert,  dagegen 
erfährt  der  Zuckergehalt  zwar  zunächst  eine  Steigerung,  am  zweiten 
Tage  dagegen  eine  sehr  erhebliche  Abnahme.  Der  nächste  Tag  zeigt 
wieder  die  allmähliche  Rückkehr  zur  Norm :  die  Milchmenge  erhebt 
sich  etwas  Aber  die  bisherige  Mittelzahl,  die  Summe  der  festen  Be- 
standtheile hat  wieder  abgenommen,  und  das  Fett  zeigt  ein  allmäh- 
liches Absinken,  hat  aber  am  3.  Tage  nach  der  Zufuhr  des  Jodkaliums 
die  frühere  Zahl  nicht  wieder  erreicht,  dagegen  fiel  der  Zuckergehalt 
schon  sehr  bald  wieder  auf  sein  bisheriges  Mittel. 

Die  Jodbestimmungen  ergaben  am  29.  bis  31.  October  folgende 
Werthe: 

Tabelle  IV. 


Tag 

Jodgehalt  in  Prooenten 

Absolute  Jodmeng« 

29.x. 

30.  , 

31.  y, 

0,00071 
0,00053 

0,0024 
0,0030 

Das  Jod  ^ar  also  gleich  am  1.  Tage  quantitativ  bestimmbar 
und  am  2.  Tage  zeigte  sich  die  absolute  Jodmenge  noch  vermehrt; 
am  3.  Tage  war  kein  Jod  mehr  nachzuweisen.  Das  Jod  war  also 
nach  20  Stunden  in  der  Milch  bereits  in  einer  Menge  vorhanden,  die 
quantitativ  bestimmt  werden  konnte;  nach  44  Stunden  war  die  Jod- 
ausscheidung durch  die  Milch  beendigt.  Eine  gleichzeitige  Controle 
der  Jodausscheidung  durch  den  Harn  konnte  leider  nicht  vorgenom- 
men werden,  da  die  Aufsammlung  der  Gesammt-Hammenge  nicht 
möglich  war. 

War  schon  eine  einmalige  Dosis  Jodkalium  im  Stande,  eine  so 
bedeutende  Veränderung  der  Milchsecretion  und  der  Milchzusammen- 
setzung hervoizurufen,  so  war  es  von  noch  höherem  Interesse,  die 
Zusammensetzung  der  Milch  während  einer  längeren  Reihe  von  Jod- 
kaliumgaben zu  verfolgen.  Es  wurde  daher,  nachdem  die  Milch 
wieder  annähernd  ihre  frühere  Zusammensetzung  erhalten  hatte,  vom 
2.  bis  9.  November  täglich  Vormittags  5  Grm.  Jodkalium  per  os  zu- 
geführt. Tabelle  V  enthält  die  während  und  nach  der  Jodkaliuni- 
fütterung  gewonnenen  Resultate. 

Die  Veränderungen  der  Milch  traten  bei  dieser  Stägigen  Reibe 
nicht  in  dem  gleichen  Sinne  ein,  wie  bei  der  einmaligen  Dosis  am 
28.  October.    Eine  Verminderung  der  Tagesmenge  zeigte  sich  auch 
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J  i'i 


1032 

»SM 

11,54 

_ 

_ 

_ 

1,06 

1032 

88,39 

11.61 

3,63 

3,00 

3,13 

0,92 

1033 

88,79 

11.21 

— 

1.06 

1034 

88,57 

11.43 

2^4 

2,91 

1.02 

1033 

88,32 

11.68 

1,03 

1034 

88,09 

10,91 

0,9b 

1036 

87,23 

12.77 

5,31 

3,48 

3,02 

1,05 

1037 

85,83 

14.17 

1,06 

1035 

87,40 

12.60 

4,57 

3,20 

3.20 

1,05 

1034 

87,60 

12.40 

1,01 

1032 

88,97 

11,03 

3,51 

2.86 

2.47 

1,02 

1032 

86,78 

11.22 

1031 

8B,36 

10.64 

3,59 

2,38 

2.21 

1,02 

1032 

S8,51 

11,49 

1,01 

1031 

88,87 

11,13 

2,95 

2,87 

3.01 

1,02 

1030 

88,61 

11,39 

1,05 

1031 

88,41 

11,59 

3,22 

3,19 

2.84 

1.01 

1030 

88,15 

11.85 

1,08 

1030 

88,14 

11,86 

3,96 

3,87 

2.87 

1,04 

1032 

86,76 

13,24 

1,04 

1030 

87,34 

12,66 

1,02 

1031 

87.06 

12,94 

3,75 

4.39 

2,90 

1,05 

1032 

87,12 

12,88 

1,00 

1030 

87,28 

12.72 

3,89 

4,24 

2,87 

1,04 

1031 

87,60 

12,40 

1,00 

1031 

B7,T9 

12,21 

0,96 

1033 

67,76 

12,24 

4,28 

3,25 

2,82 

? 

87,29 

12,71 

0,98 

1030 

87,74 

12,26 

0,96 

1031 

67,85 

12,15 

4,21 

3,56 

2.57 

1,00 

der  Fl 

Ussigke 

t(5,0J 

E:l 

OW 

usei 

wu 

0,0013 
0,0019 
,0032 
,0029 


0,0029 
0,0042 
0,0050 
0,0102 

0,0109 
,00058  0,0028 
,00038  0,0016 
,000038  0,0002 
,00046   0,002 

Sparen 
,00003210,00015 
0,OOOOÜ6|0,000035 

Spnren 
1,00002  {0,00014 

Spuren 

0.00001 5;0,0001 

Spuren 


Sporen 


'flnni  gegugen. 

^1  ftber  erst  am  5.  Tage,  alao  nachdem  im  Ganzen  25  Orm.  Jod- 
bliuD  mgefflbrt  worden  waren.  Die  schliessliche  Verminderung  ist 
itier  riel  bedeutender  als  im  ersten  Falle.  Gleichzeitig  hob  sich 
.  ^  specifische  Gewicht  und  mit  demselben  die  Summe  der  festen 
I  Iltituidtheile.  Ganz  anders  als  auf  jene  Einzeldosis  verhalten  sich 
Üe  anzelnen  Hilchbestandtheile  in  ihren  quantitatireD  Beziehungen 
n>  anander.  Während  dort  das  Fett  eine  unTerhfiltnissmäasige  Stei- 
?<^  erfahr,  bewegt  sich  dieser  Körper  hier,  allerdings  mit  ziem- 
'^ben  Schwanknngen,  am  das  bisherige  Mittel  hemm,  bleibt  aber 
B  Dorchscbnitt  eher  unter  als  ttber  demselben.  Dagegen  erfahren 
^esD&l  die  Eiweisskjtrper  eine  sehr  beträchtliche  jähe  Steigerung 
^  den  6.  Tag  der  Jodkalinmfntterung ,  um  gegen  das  Ende  der  Ver- 
nchträbe  auch  wieder  ziemlich  rasch  abzunehmen.   Der  Milchzucker- 
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gehalt  steigt  während  der  Dauer  der  Jodkaliumfütterung  ohne  Unter- 
brechung bedeutend  an.  Die  Zeit  nach  Beendigung  der  Jodkalium- 
zufuhr  zeigt  zuerst  eine  bedeutende  Abnahme  des  Eiweisses  wie  des 
FetteS;  hierauf  ein  secundäres  allmähliches  Ansteigen  beider  Körper; 
im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  Bestandtheilen  erfährt  der  Zacker 
eine  fast  stetige,  sehr  beträchtliche  Abnahme.  Die  Gesammt-Tages- 
menge  nahm  sofort  nach  Weglassen  des  Jodkaliums  wieder  ziemlich 
rasch  zu  und  erreichte  sehr  bald  eine  nicht  unbeträchtlich  höhere 
Durchschnittsziffer,  als  vor  dem  Jodkaliumversuche. 

Der  absolute  Jodgehalt  der  Milch  zeigte  vom  ersten  Tage  der 
Jodfütterung  an  mit  einer  einzigen  Unterbrechung  am  3.  Tage  mt 
stete  Zunahme,  so  lange  die  Jodkaliumzufuhr  dauerte.  Von  da  an 
macht  sich  ein  anfangs  rasches,  später  ungemein  langsames,  mehr- 
mals durch  geringes  Wiederansteigen  unterbrochenes  Absinken  b^ 
merklich.  Die  letzten  Spuren  von  Jod  waren  erst  mit  dem  18.  Tage 
nach  Beendigung  der  Jodzufuhr  verschwunden.  Diese  lange  Daaer 
der  Jodausscheidung  durch  die  Milch  lässt  sich  jedenfalls  in  erster 
Linie  auf  die  langsame  Aufsaugung  der  Stoffe  im  Darmkanal  des 
Pflanzenfressers  zurückführen,  jedoch  Hesse  sich  nach  dem  analogen 
Verhalten  anderer  Stoffe,  z.  B.  des  Quecksilbers,  auch  denken,  im 
das  Jod  im  Organismus  einige  Zeit  zurückgehalten  würde.  Im  letz- 
teren Falle  müsste  auch  beim  Fleischfresser  die  Jodausscheidung  die 
Jodzufuhr  überdauern,  was  jedoch,  wie  aus  weiter  unten  mitzatbei- 
lenden  Versuchen  hervorgeht,  nicht  der  Fall  ist. 

Es  wäre  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  das  Jod  in  der 
Milch  an  Alkali  gebunden  ausgeschieden  werde,  oder  ob  es,  wie 
L  e  w  a  1  d  behauptet,  eine  Verbindung  mit  den  Albuminaten  eingehe 
und  als  Jodcasein  oder  Jodalbumin  in  der  Milch  erscheine.  Das 
von  uns  zur  Jodbestimmung  eingeschlagene  Verfahren  gibt,  wie  wir 
oben  bei  der  Beschreibung  der  Methode  auseinandergesetzt  hahen, 
hierüber  keine  Aufschlüsse,  weil  in  Folge  der  Bildung  von  Eopfer- 
albuminat  das  etwa  vorhanden  gewesene  Jodalbuminat  zerlegt  wird 
und  das  Jod,  jedenfalls  an  Alkali  gebunden,  in  Lösung  übeiigehea 
muss.  Die  Entscheidung  hierüber  kann  nur  durch  eine  Methode  er- 
bracht werden,  welche  das  Casein  als  solches  auszufällen  gestattet 
Es  wurde  daher  am  3.  November,  an  welchem  Tage  die  erste  Me- 
thode einen  Gehalt  von  0,00048  Froc.  Jod  ergeben  hatte,  auch  eine 
Bestimniung  nach  Hoppe  (Zusatz  von  Essigsäure  bis  zur  feinflockigeo 
Gerinnung,  dann  Durchleiten  von  Kohlensäure)  versucht.  Nach  der 
Ausfüllung  des  Gaseins  wurde  in  dem  Filtrate  auf  dieselbe  Weise 
wie  früher  durch  Zusatz  von  Schwefelsäure  und  rauchender  Salpeter- 


EinfloBS  einiger  Medicamente  auf  die  Milchsecretion«  237 

öiire  und  Schütteln  mit  Chlorofonn  auf  Jod  geprüft.  Das  Ghloro- 
fonn  f&rbte  sieh  trotz  fleissigen  Schütteins  so  schwach,  dass  eine 
qnantitatiye  Bestimmnng  des  Jods  nicht  möglich  war.  Dieselbe  Milch 
äbo,  welche  nach  der  einen  Methode  0,00048  Proc.  Jod  ergeben  hatte, 
eine  Menge,  die  bereits  eine  intensiv  roth-violette  Färbung  des  Ghloro- 
fonns  hervorrief,  Hess  nach  der  zweiten  Methode  nur  schwache  Spuren 
TOD  Jod  erkennen,  so  dass  die  Annahme  berechtigt  erscheint,  dass 
dag  Jod  nicht  einfach  als  Jodalkali  in  der  Molke  gelöst  ausgeschie- 
den wird,  sondern  an  das  Gasein  gebunden  ist.  Ob  die  geringen 
Mengen  Jod,  welche  sich  bei  unserem  zweiten  Verfahren  in  dem  noch 
albominhaltigen  Filtrate  erkennen  Hessen,  nicht  auch  an  das  Albumin 
gebunden  sind,  Iftsst  sich  nicht  entscheiden.  JedenfaHs  lässt  diese 
Beobachtong  gerechte  Zweifel  an  der  Berechtigung  der  in  einigen 
Jodb&dem  im  Heilapparate  figurirenden  „  Jodmolke  ^  aufkommen, 
wenn  auch  der  „  Jodmilch "  nicht  alle  Berechtigung  abzusprechen  ist 

Ausser  dem  in  den  vorstehenden  Tabellen  mitgetheilten  Yer- 
b&lten  der  einzelnen  Milchbestandtheile  zu  einander  waren  auch  die 
allgemeinen  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  der  Milch 
wjUirend  der  Fütterung  mit  Jodkalium  einigermaassen  verändert. 
Die  Reaction,  welche  vorher  meist  amphoter  gewesen  war,  wurde 
Tom  2.  Tage  der  Jodkaliamzufuhr  an  deutlich  alkalisch  ohne  Spur 
einer  Reaction  auf  blaues  Lakmuspapier  und  blieb  es  bis  zum  7.  Tage 
oaeb  dem  Aussetzen  des  Jodkaliums.  Die  Ursache  dieser  Erschei- 
nung ist  jedenfalls  das  zugeführte  AlkaH.  Mit  der  nftmlichen  Ur- 
laehe  hftngt  wohl  auch  die  Hinausschiebung  der  spontanen  Gerin- 
DQDg  während  der  Dauer  der  Jodzufuhr  zusammen.  Während  vorher 
meisteos  24  Stunden  nach  dem  Melken  die  Gerinnung  bereits  voll- 
ständig war,  verzögerte  sich  dieselbe  während  der  Zeit  der  Jodkalium- 
fkttemng  bis  zu  84  Stunden  nach  dem  Melken.  Eine  Veränderung 
des  Geschmacks  oder  Geruchs  der  Milch  konnte  auch  an  den  Tageq 
des  stärksten  Jodgehaltes  nicht  wahrgenommen  werden.  Ebensowenig 
konnte  eine  vermehrte  „ Plasticität  und  Elasticität ^  wiesieLewald 
tmd  Labonrdette  und  Dumesnil  an  dem  Casein-Fettcoagulum  be- 
8ebrieben,  an  unserem  Gasein-Eupfemiederschlag  bemerkt  werden; 
eine  solche  vermehrte  Elasticität  war  wohl  nur  der  Ausdruck  eines 
grosseren  Fettgehalts  des  Goagulums. 

Es  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  das  Versuchsthier  während 
der  Fütterung  mit  Jodkalium  weder  Symptome  von  Verdauungsbe- 
tehwerden,  noch  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden  erkennen  Hess. 
Das  Körpergewicht  betrug  am  4.  November  50  V2  Kilo,  am  26.  Nov. 
M  Kilo,  zeigte  also  gegen  den  Zeitpunkt  des  Beginns  der  Trocken- 
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ftttterung  eine  geringe  Abnahme ,  während  der  Dauer  des  Versuchs 
dagegen  so  gut  wie  keine  Veränderung. 

Sind  nun  die  beobachteten  Veränderungen  der  Milch  an  Quantität 
und  Qualität  auf  das  Jodkalium  zurttckzuführed  ?  und  wenn,  wie  sind 
dieselben  zu  erklären? 

Die  erste  Frage  glauben  wir  entschieden  im  bejahenden  Sinne 
beantworten  zu  können.  Die  Veränderungen  der  Qualität  der  Milch 
während  der  Zufuhr  des  Jodkaliums  sind  zwar  durchaus  keine  über- 
einstimmenden und  constant  nach  jeder  Gabe  wiederkehrenden.  Die 
erste  Einzeldosis  hatte  so  gut  wie  gar  keine  Wirkung  auf  Quantität 
und  Qualität  der  Milch,  dagegen  bewirkte  die  zweite  Einzeldosis  be- 
trächtliche Vermehrung  des  Fettgehaltes,  Verminderung  der  Quantität 
und  Verminderung  des  Zuckergehaltes,  die  fortgesetzte  Jodkalium- 
zufuhr endlich  hatte  beträchtliche  Verminderung  der  Quantität,  femer 
primäre  Steigerung  mit  secundärer  lang  andauernder  beträchtlicher 
Verminderung  des  relativen  Zuckergehaltes,  endlich  ein  unregel- 
mässiges, schwankendes  Verhalten  der  übrigen  Stoffe,  besonders  des 
Eiweisses  zur  Folge.  Allerdings  kommen  qualitative  und  quantita- 
tive Schwankungen  in  der  Milchsecretion  auch  spontan  vor,  jedoch 
spricht  in  unserem  Falle  die  Grösse  derselben,  das  regelmässige  Ver- 
halten der  Milch  an  Qualität  und  Quantität  während  der  Zwischen- 
pausen zwischen  den  einzelnen  Jodkaliumgaben,  und  endlich  der 
unverkennbare  zeitliche  Zusammenhang  mit  der  jeweiligen  Zufuhr 
unseres  Arzneimittels  in  unzweifelhafter  Weise  auch  für  einen  ursäch- 
lichen Zusammenhang  mit  demselben,  umsomehr,  als  andere  ursäch- 
liche Momente,  wie  Veränderungen  in  der  Nahrung,  Störungen  in 
der  Verdauung  und  im  Allgemeinbefinden  u.  s.  w.  auszuschliessen  sind. 

Mehr  Schwierigkeiten  bietet  die  Beantwortung  der  zweiten  Frage. 
Die  während  der  Jodfütterung  erhaltenen  Zahlen  haben  in  Bezug 
auf  die  Schwankungen  in  der  Qualität  der  Milch  einigermaassen 
Aehnlichkeit  mit  den  Resultaten  der  Versuchsreihe,  die  wir  oben 
als  in  einer  Störung  der  Drüsenfunction  begründet  erklärten,  und 
es  liegt  nahe,  auch  hier  eine  ähnliche  Ursache  anzunehmen,  um  so 
mehr  als  die  Verminderung  der  Quantität  der  Milch  die  constanteste 
und  auffälligste  der  während  der  Dauer  der  Jodfütterung  auftreten- 
den Erscheinungen  ist.  Ebenso  spricht  das  Verhalten  des  Milch- 
zuckers für  diese  Annahme,  dessen  procentischer  Gehalt  während 
der  Versuchszeit  zwar  eine  Steigerung  erfuhr,  dessen  absolute  Menge 
aber  eine  beträchtliche  Einbusse  erlitt.  Die  Annahme  einer  Störung 
der  Drüsenfunction  durch  das  Jodkalium  steht  im  Einklänge  mit  den 
gegenwärtigen  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Jodwirkung  auf 
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den  Orgamsmus.    Die  frühere  Ansicht,   dass  die  Wirkung  des  Jods 
and  seiner  Präparate  auf  eine  Steigerung  des  Eiweissutnsatzes  zurflck- 
zufahren  sei,  ist  bekanntlich  durch  die  Untersuchungen  von  Prof. 
Ton  Boeck^^^^)  unhaltbar  geworden.    Nach  ihm  hat  das  Jod  durch- 
aus keinen  Einfluss  auf  die  Zersetzung  des  circulirenden  Eiweisses, 
dagegen  glaubt  von  Boeck  auf  Grund  der  vielfachen  Beobachtun- 
gen  über  das  Zugrundgehen   organisirter  Formen  unter  dem  Ein- 
flösse des  Jods,  z.  B.  das  Schmelzen  krankhaft  vergrösserter  Drflsen 
o.  s.  w.,  annehmen  zu  dürfen,  dass  das  Jod  möglicher  Weise  zu  dem 
in  den   Organen  aufgestapelten  Eiweiss  in  Beziehung  trete.    Diese 
Annahme  scheint  eine  Bestätigung  durch  die  neueren  Untersuchungen 
von  Högyes*^^),  Möller i^*)  und  Binz*^*)  zu  finden,  nach  wel- 
chen es  wahrscheinlich  ist,   dass  das  Jod  erst  in  den  Organen  unter 
don  Einflasse  des  Protoplasmas  der  Zellen  bei  Gegenwart  von  Koh- 
lensäure ans  seinen  Verbindungen  frei  werde  und  also  erst  in  den 
Organen  selbst  als  freies  Jod  in  Wirksamkeit  treten  könne.    Da 
nnn  die  Milch  ein  verflfissigtes  Organ  ist  und  nicht  allein  circuliren- 
des  sondern  auch  Organ-Eiweiss  repräsentirt,  so  muss  sich  eine  ähn- 
liehe Wirkung  des  Jods  auch  auf  die  Milch  geltend  machen.   Unsere 
Beobachtongsresultate  sprechen  nun  entschieden  für  eine  Beeinträch- 
tiguDg  der  DrQsenfunction  durch  das  Jodkalium,  ja  die  Untersuchun- 
gtn  von  Labourdette  und  Dumesnil  beweisen  sogar,  dass  bei 
lioger  fortgesetzter  Jodkaliumzufuhr  die  Milchsecretion  vollständig 
zum  Stillstand  kommen  kann.    Wir  können  somit  auf  Grund  unserer 
Beobachtungen  einen  nachtheiligen  Einfluss  des  Jods  auf  die  Drttsen- 
fon^on  als  sicher  annehmen  und  begütigen  uns,  darauf  hinzuweisen, 
dass  diese  Annahme  mit  den  gegenwärtig  giltigen  Hypothesen  über 
die  Wirkungsweise  des  Jods  nicht  im  Widerspruche  steht. 

Es  erübrigt  uns  noch  im  Folgenden  zwei  Versuchsreihen  mitzu- 
tbeüen,  welche  bezüglich  des  Uebergangs  von  Jod  in  die 
Kilch  bei  Frauen  angestellt  wurden. 

Quantitative  Bestimmungen  der  einzelnen  Milchbestandtheile  wur- 
den hierbei  unterlassen ,  einmal  weil  die  zur  Verfügung  stehenden 
QoaBtitäten  Milch  dazu  viel  zu  gering  waren,  und  zweitens,  weil 
^  die  Untersuchung  der  qualitativen  Veränderungen  der  Milch 
nster  dem  Einfluss  fremder  Stofife  von  Anfang  für  eine  Versuchs- 
reihe am  Thier  bestimmt  hatten.  Die  Methode  der  Jodbestimmung 
wurde  damals  noch  nicht  auf  dem  Wege  der  Ausfällung  des  Gaseins 
^^  Fettes  nach  Ritthausen  vorgenommen,  sondern  die  Milch 
^viffde,  mit  kohlensaurem  Natron  versetzt,  auf  Quarzsand  zur  Trockne 
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verdampft  und  schlieaslich  mit  Wasser  ausgezogen  —  eine  Methode, 
die«  wie  oben  bemerkt,  aucb  bei  der  Ziegenmilch  versucht,  aber  dort 
unbrauchbar  befunden  wurde.  Der  so  erhaltene  wässerige  Augzug 
war  durch  Garamel  gelb  gefärbt  und  enthielt  nur  mehr  ganz  geringe 
Spuren  von  Eiweiss,  welche  bei  der  Jodbestimmung  nicht  weiter 
störten.  Die  quantitative  Bestimmung  geschah  auf  die  gleiche  Weise, 
wie  oben  angegeben,  nach  der  Methode  Bunsen-Schwarz.  Za- 
gleich  wurde  die  Jodausscheidung  durch  den  Harn  controlirt;  hier 
konnte  die  <}uantitative  Bestimmung  des  Jods  unmittelbar  ohne  vor* 
bereitende  Operation  ausgeftlhrt  werden. 

Die  beiden.  Versuchspersonen  waren  syphilitisch  und  gebaren 
am  11.  Juli  1880  Kinder,  die-  ungefähr  der  36.  Schwangerschafts- 
woche  entsprachen,  übrigens  keine  Symptome  congenitaler  Lues 
zeigten.  Vom  2.  Tage  p.  p.  an  erhielten  beide  Wöchnerinen,  welche 
nicht  stillten,  täglich  4,0  Jodkalium  in  vier  gleichmässig  Aber  den 
Tag  vertheilten  Dosen.  Vom  3.  Tage  des  Wochenbettes  an  wurde 
Morgens  10  Uhr  mit  einem  Milchsauger  möglichst  viel  Milch  ans 
beiden  Brtlsten  ausgezogen  und  die  Milch  beider  Mammae  gemischt 
Die  Harnmenge  wurde  von  9  bis  9  Uhr  Morgens  gesammelt  Tabelle  6 
enthält  die  bei  beiden  Versuchspersonen  erhaltenen  Resultate. 


13.  VU. 

14.  , 

15.  „ 

16.  n 

17.  , 

18.  , 


Tabelle  VI. 

Versuch  I.    Wöchnerin  L. 


Tkg 

Henee  des 

ing^eflUirten 

JodkaÜom 

Zar  TJntersnchnng 

Tenrendete  MUch- 

menge 

Jodgehalt 

der  lülcb  in 

Procenten 

24  ständige 
H&mmenge 

OenioDt-Jod- 
gehalt  des  Harns 

13.  VU. 

14.  . 

15.  n 

16.  . 

17.  . 

18.  , 

4,0 
4,0 
4,0 

13,1609 
7,0734 
7,4810 
9,7977 

7,9808 

0,0029 
0,0036 
0,0017 

953 
1280 

498? 
1164 

605 
121S 

V 
2,19 
1,66 
1,S9 

Versuch  n.    Wöchnerin  Z. 


4,0 
4,0 

\0 


—  I 


— 

869 

1,46 

12,2318 

0,0042 

888 

2,39 

9,7450 

0,0052 

542 

1,84 

6,8798 

0,0018 

606 

0,58 

4,6038 

840 

— 

1754 

— 

Da  bei  der  Frauenmilch  eine  Eruirung  der  Gesammt-Tagesmenge 
nicht  möglich  ist,  so  konnte  bei  der  Milch  nur  der  procentische  Ge- 
halt an  Jod  berechnet  werden.  Dennoch  scheinen  die  in  beiden 
Versuchsreihen  gewonnenen  Resultate  sehr  wohl  geeignet,  die  Ver- 
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roehsttgebnisse  an  der  Ziege  gewisBermaassen  zu  ergänzen ,  beson- 
ders weil  in  den  beiden  vorliegenden  Versneben  gleicbzeitig  eine 
Controle  der  Ansscbeidung  durch  den  Harn  möglich  war. 

ZonAchst  mnsB  anffalleni  dass  der  relative  Jodgehalt  der  Frauen- 
mileh  merklich  höher  ist  als  der  der  Ziegenmilch.    Bei  Versuch  I 
Qbertrifit  der  Jodgehalt  schon  nach  Zufuhr  von  8,0  Jodkalium,  bei 
Veisuch  n  bereits  nach  4,0  den  höchsten  bei  der  Ziege  nach  Zufuhr 
TOD  34,0  Jodkalium  erzielten  procentischen  Jodgehalt     Diese  £r- 
seheinnngi  sowie  das  sofortige  Verschwinden  des  Jods  aus  der  Milch 
ueh  Aussetzen  der  Jodkaliumzufuhr  hängt  jedenfalls  mit  der  schnel- 
len Besorption  im  Darmkanal  des  Menschen  zusammen.    Bemerkens- 
werth  ist  femer,  dass  in  beiden  Fällen  das  Jod  in  der  Milch  und 
im  Harn  am  gleichen  Tag  verschwand.    Am  15.  Juli  war  das  letzte 
Jodkalium  gegeben  worden  und  schon  am  17.  war  weder  in  der 
Morgens  1 0  Uhr  gewonnenen  Milch  noch  in  dem  von  9  Uhr  an  ge- 
sammelten Harn  eine  Spur  von  Jod   mehr  zu  entdecken.     Diese 
Beobachtung  entzieht  neuerdings  der  übrigens  von  den  meisten  be- 
reits aufgegebenen  Ansicht  den  Boden,  als  hätten  drüsige  Organe 
die  besondere  Fähigkeit,  dem  Körper  einverleibte  Arzneimittel  noch 
einige  Zeit  zurückzuhalten.    Die  Summe  des  durch  den  Harn  aus- 
Seecbiedenen  Jods  deckt  übrigens  die  Menge  des  eingeführten  Jods 
nicht,  so  dass  angenommen  werden  muss,  dass  ein  Theil  des  Jod- 
kilinrns  nicht  resorbirt  durch  den  Darm  abging,  was  um  so  wahr- 
scheinlicher ist,  als  beide  Wöchnerinnen  während  der  Dauer  des 
YersQchs  aus  therapeutischen  Rücksichten  ein  Abführmittel  erhielten. 
Der  in  der  Ziegen-  wie  in  der  Frauenmilch  gefundene  Jodgehalt 
stimmt  im  Wesentlichen  mit  den  von  Lieb  ig  bei  Fütterung  mit 
Salzbrunner  Jodquelle  und  Salzlauge  und  mit  den  von  Schäfer 
aas  Frauenmilch  erhaltenen  Resultaten  überein.     Diesen  geringen 
Mengen  gegenüber  müssen  die  von  Labourdette  und  Dumesnil 
gemachten  Angaben  höchst  auffallend  erscheinen,  wonach  von  der 
angeführten  Gesanmitmenge  Jod  25  Theile,  also  der  4.  Theil  in 
der  Milch  erschien,  während  nur  40 — 45  Theile,  also  nicht  einmal 
die  Hälfte  durch  den  Harn  ausgeschieden  wurde;  der  Jodgehalt  der 
Milch  mfisste  also  mehr  als  die  Hälfte  von  dem  Jodgehalt  des  Harns 
betragen  haben.    Die  beiden  französischen  Forscher  deuten  jedoch 
in  ihrer  Arbeit  die  von  ihnen  befolgte  Bestimmungsmethode  nur  an 
mid  thdlen  lediglich  das  Resultat  ihrer  Bestimmungen  mit,  so  dass 
lieh  nicht  entscheiden  lässt,  auf  welches  Moment  die  unseren  Ver- 
nehsergebnissen  gegenüber  exorbitant  erscheinenden  Zahlen  zurQck- 
nführen  sind. 
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In  Anbetracht  der  Möglichkeit  ziemlich  grosser  individueller  Ver- 
schiedenheiten beim  Uebergang  von  Jod  und  anderen  Arzneistoffen 
in  die  Milch  ist  die  von  einzelnen  Aerzten  enthusiastisch  empfohlene 
therapeutische  Verwendung  » jodisirter**  Milch,  besonders  Frauenmilch 
mit  Vorsicht  aufzunehmen,  um  so  mehr  als  das  schon  lange  als  Anti- 
galacticum  gerühmte  Jodkalium  nach  den  Ergebnissen  unserer  Ver- 
suche auch  wirklich  die  Gesammtmenge  der  Milch  Terringert  und 
ihre  Zusammensetzung  nicht  unerheblich  alterirt.  Die  in  Sulzbrunn 
gemachten  gegentheiligen  Erfahrungen  können  nicht  als  Gegenbe- 
weis angeführt  werden,  weil  die  dort  zugefflhrten  Jodmengen  offen- 
bar zu  gering  waren,  als  dass  sie  erhebliche  Veränderungen  der  Milch- 
secretion  hätten  zur  Folge  haben  können.  Wenn  eine  solche  Ver- 
änderung im  nachtheiligen  Sinne  aber  auch  nicht  eintreten  würde, 
so  muss  immerhin  eine  Behandlungsmethode  Misstrauen  erwecken, 
bei  welcher  mit  unbekannten  Mengen  eines  Arzneimittels  manipn- 
lirt  wird. 

n.  Versnchsreihe  mit  Alkohol. 

Die  Wirkung  des  Alkohols  und  der  alkoholischen  Getränke  auf 
die  Zusammensetzung  der  Milch  ist  von  um  so  grösserem  Interesse, 
als  ein  alkoholisches  Getränk,  das  Bier,  geradezu  in  dem  Rufe  steht, 
die  Milchsecretion  in  der  günstigsten  Weise  zu  beeinflussen.  In 
Bayern  steht  dieser  Ruf  durch  alle  Schichten  der  Bevölkerung  so 
fest,  dass  ein  Stillen  ohne  Bier  nicht  denkbar  erscheint,  ja  dass 
Ammen  oft  unglaubliche  Mengen  Bier  consumiren.  Dieser  Ruf  hat 
sich  in  der  Folge  auch  in  weiteren  Kreisen  Eingang  verschafft,  und 
jetzt  wird  das  Bier  sogar  in  den  neueren  Lehrbüchern  der  Gebiirts- 
hülfe  unter  den  diätetischen  Mitteln,  welche  die  Milchsecretion  zu 
unterhalten  und  zu  fördern  im  Stande  sind,  empfohlen.  Untersuchun- 
gen über  die  Beschaffenheit  der  Milch  bei  Zufuhr  von  Bier  und  Alko- 
hol wurden  meines  Wissens  nach  nie  gemacht,  und  schien  deshalb 
eine  Versuchsreihe  hierüber  von  um  so  grösserem  Interesse. 

Ueber  die  Wirkung  des  Alkohols  und  der  alkoholischen  Getränke  auf 
den  Stoffwechsel  liegen  bereits  zahk*eiche  Versuche  vor.  Die  Harnsto&us- 
sclieidung  wurde  von  einzelnen  Forschern  unverändert,  von  andern  ver- 
mindert angegeben.  J.  Munk^^^j  fand,  dass  erregende  Dosen  die  Harnstoff* 
ansscheidnng  herabsetzen,  betäubende  dagegen  dieselbe  vermehren.  Ebenso 
wurde  für  den  Gasanstausch  in  den  Lungen  von  den  Professoren  v.  Boeck 
und  Bauer  10'^)  gefunden,  dass  auf  kleine  Dosen  eine  Verminderung,  auf 
grosse  eine  Vermehrung  der  Kohlensäureausscheldung  und  der  Sauerstoff- 
aufnahme stattfand,  wobei  jedoch  keine  Betäubung,  sondern  eine  lebhaftere 
Muskelaction  mit  Beschleunigung  der  Atbmung  und  der  Herzaction  eintrat, 
60  dass  der  lebhaftere  Gaswechsel  nur  mittelbar  mit  der  Alkoholanfnahme 
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ifl  nrsSdblichem  Zasamenhange  steht  Bekannt  ist  die  Thatsacbe,  dass  In- 
diridaen,  welche  gewohnheitemäBsig  grössere  Quantitäten  Alkohol  zu  sich 
nehooen,  an  Körperfülle  zunehmen,  und  dass  bei  solchen  eine  Vermehrung 
des  Körperfettes  and  in  den  Organen  höhere  oder  geringere  Grade  von  Fett- 
iafiltratioii  und  in  spätem  Stadien  Fettdegeneration  gefunden  werden.  Es 
kann  hier  nicht  der  Ort  sein,  des  Näheren  auf  Erklärungsversuche  dieser 
ErsdieinnngeD  einzugehen,  sondern  wir  begnügen  uns,  auf  die  Ergebnisse 
der  experimentellen  und  pathologisch-anatomischen  Forschung  hinzuweisen. 

Die  durch  die  erwähnten  Untersuchungsergebnisse  festgestellte 
Alteration  des  Stoffwechsels  in  Folge  von  Alkoholgenuss  ist  so  ge- 
ring, dass  sie  eine  merkliche  Veränderung  in  der  Zusammensetzung 
der  Mileh  nicht  zu  bewirken  braucht.  Dagegen  ist  angesichts  der 
Thatsachei  dass  bei  Gewohnheitstrinkern  Fettinfiltration  der  Organe 
gefunden  wird,  eine  Veränderung  der  Milch,  die  ja  nichts  Anderes 
iit  als  ein  verflüssigtes  Organ,  im  entsprechenden  Sinne  bei  Zufuhr 
grosserer  Dosen  Alkohol  von  vorneherein  nicht  undenkbar. 

Wir  theilen  in  den  folgenden  Tabellen  die  nach  denselben  Me- 
thoden wie  bei  den  vorhergehenden  Versuchen  gewonnenen  Zahlen 
einer  mit  Alkohol  angestellten  Versuchsreihe  mit.  Die  Fütterung 
d»  Versnchsthiers  blieb  dieselbe  wie  bisher,  nur  wurde  der  Mehl- 
trank  weggelassen,  ebenso  wurden  die  Fütterungs-  und  Melkzeiten 
in  der  gleichen  Weise  wie  bisher  beibehalten.  Zunächst  war  es 
nothigy  die  Zusammensetzung  der  Milch  bei  einfacher  Trookenftttte- 
rong  ohne  irgend  einen  fremdartigen  Zusatz  noch  einige  Zeit  zu 
lieobaehten,  um  allenfalls  noch  von  der  Jodkaliumfütterung  nach- 
tiäglieh  auftretende  Schwankungen  abzuwarten.  Tabelle  7  enthält 
die  während  einer  16tägigen  Controle  erhaltenen  Zahlen. 

Tabelle  VH. 


Tages- 

Spec. 

Feste 

^H 

menge 

Gewicht 

l^Mser 

Stoffe 

Eiweiw 

Fett 

Zucker 

Aeche 

.=>.XIL 

690 

1032 

87,09 

12,91 

^^ 

1,00 

*'*    ^ 

670 

1032 

87,19 

12,81 

— 

— 

— 

0,98 

1.    5 

640 

1031 

86,81 

13,19 

4,25 

4,11 

3,13 

0,99 

H 

M 

630 

1031 

87,09 

12,91 

— 

— 

1,03 

'^-           ^ 

6S0 

1032 

87,30 

12,70 

— 



— 

1,02 

:<».   , 

615 

1031 

87,45 

12,55 

3,95 

3,95 

3,00 

0,97 

n.   , 

760 

1032 

88,33 

11,67 

— 

— 

0,99 

\2.     , 

710 

1031 

87,61 

12,39 

— 

— 

— 

1,00 

J^-     • 

715 

1031 

87,44 

12,56 

— 

— 

— 

0,97 

14.    , 

715 

1031 

86,78 

13,22 

4,60 

4,06' 

3,12 

0,99 

15.    , 

650 

1031 

86,92 

13,08 

— 

— 

— 

0,99 

690 

1031 

86,49 

13,51 

— 

— 

— 

1,01 

ll.       , 

615 

1031 

86,73 

13,27 

— 

— 

0,95 

1>.        , 

660 

1032 

87,42 

12,58 

4,09 

3,78 

2,88 

0,96 

*-^- 

4A.A. 

610 

1032 

86,95 

13,05 

— 

— 

0,94 

ia.  ^ 

625 

1031 

87,25^ 

12,75 

— 

— 

0,98 
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Die  Milch  hatte,  wie  aus  der  Tabelle  zu  ersehen  ist,  in  Quan- 
tität wie  Qualität  eine  hinreichende  Stabilität  gewonnen,  so  dass 
am  20.  December  mit  Darreichung  von  Alkohol  begonnen  werden 
konnte.  Derselbe  wurde  in  der  gleichen  Weise,  wie  frtther  das  Jod- 
kalium, der  Ziege  beigebracht,  und  zwar  als  reiner  mit  Wasser  ver- 
dünnter  Aethylalkohol.  Begonnen  wurde  mit  ganz  geringen  Mengen, 
am  ersten  Tage  mit  nur  6  Com.,  jedoch  allmählich  bis  auf  100  Gern, 
gestiegen,  zuletzt,  um  nicht  etwa  durch  plötzliche  Entziehung  des 
Alkohols  Störungen  im  Allgemeinbefinden  hervorzurufen,  dagegen 
allmählich  wieder  gefallen.  Die  ganze  Menge  des  für  den  Tag  be- 
stimmten Alkohols  wurde  dem  Thiere  in  zwei  gleichen  Hälften,  die 
eine  Mittags  11  Uhr,  die  andere  Abends  4  Uhr,  beigebracht,  und 
zwar  anfangs  bei  den  kleinen  Alkoholmengen  in  einer  VerdflDnung, 
die  einem  Alkoholgehalte  von  drei  Volumprocenten  entsprach ;  später 
bei  den  grossen  Alkoholgaben  musste  man  sich,  um  nicht  gar  zu 
grosse  Flüssigkeitsmengen  zuführen  zu  müssen,  mit  einer  Verdünnung 
auf  vier  und  fünf  Volumprocente  begnügen.  Die  auf  diesem  Wege 
eingegossenen  Flüssigkeitsquantitäten  erreichten  nicht  die  Wasser- 
menge,  welche  die  Ziege  an  den  der  Versuchsreiche  vorausgehenden 
Tagen  zur  Befriedigung  des  Durstes  freiwillig  zu  sich  nahm,  so  dass 
eine  wesentlich  vermehrte  Wasseraufnahme  während  der  Versuchs- 


Tab 

eile  VIII. 

Meoffe 

des  zugef&hrten 

abmlnten 

Alkohols 

MUch- 

Spec 

Feste 

Taff 

mengo 

Gewicht 

WMser 

Stoffe 

EiweiBS 

Fett 

Zncker 

iBehe 

21.  ?:tt. 

6  Ccm. 

640 

1030 

87,11 

12,89 

4,48 

3,99 

2,80 

0,97 

22.     , 

15       „ 

640 

1031 

87,05 

12,95 

— 

— 

— 

0,9S 

23.    „ 

25      „ 

600 

1030 

86,55 

13,45 

4,19 

4,42 

2,73 

0,94 

24.     . 

35      , 

650 

1030 

87,00 

13,00 

— 

— 

— 

0,97 

25.     „ 

50      , 

630 

1029 

86,98 

13,02 

— 

— 

— 

0,9S 

26.     „ 

60      , 

620 

1029 

85,74 

14,26 

3,49 

5,34 

2,91 

0,97 

27.    „ 

60      , 

630 

1029 

86,74 

13,26 

— 

m— 

— 

0,99 

28.     „ 

80      ^ 

625 

1030 

86,14 

13,86 

— 

— 

— 

0,95 

29.     , 

80      , 

605 

1030 

86,08 

13,92 

4,07 

4,99 

3,02 

0,99 

30.     , 

80      , 

645 

1029 

86,15 

13,85 

— 

— 

— 

0,94 

31.       n 

80      , 

605 

1030 

85,76 

14,24 

3,92 

5,71 

3,02 

0,92 

1.1.81. 

80      „ 

615 

1029 

85,99 

14,01 

— 

— 

— 

0,93 

2.     , 

80      , 

620 

1030 

86,98 

13,02 

— 

— 

— 

1,02 

3.      r, 

100      „ 

690 

1028 

86,87 

13,03 

3,75 

4,73 

2,92 

0,99 

4.    , 

50      « 

680 

1029 

86,90 

13,10 

— 

— 

— 

0,93 

5.     „ 

30      » 

675 

1029 

87,64 

12,36 

— 

0,9S 

6.     . 

15      , 

740 

1030 

86,84 

13,16 

3,69 

4,55 

2,81 

0,99 

7.      n 

— 

665 

1031 

86,63 

13,37 

— 

— 

0,99 

8.    « 

— 

700 

1032 

87,01 

12,99 

4,19 

4,16 

3,00 

1,03 

9.      n 

— 

650 

1032 

87,24 

12,76 

— 

— 

— 

1,00 

10.     , 

— 

650 

1032 

87,42 

12,58 

— 

— 

— 

1,00 

11.  » 

— 

600 

1033 

87,55 

12,45 

4,63 

3,46 

2,88 

1,01 
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rdhe  wohl  aasgescblossen  werden  kann.  Tabelle  8  enthält  die  wäh- 
rend der  ntägigen  Alkoholzufuhr  aus  der  Milch  gewonnenen  Re- 
sultate. 

Der  Unterschied  in  der  Zusammensetzung  der  Milch  im  Yer- 
gleieh  zur  vorausgehenden  Tabelle  ist  ein  sofort  in  die  Augen  sprin- 
gender. Während  die  Tagesmenge  so  gut  wie  keine  Aenderung 
erfährt,  nimmt  zunächst  die  Menge  der  festen  Bestandtbeile  sehr  er- 
heblich zu,  während  zugleich  das  specifische  Gewicht  eine  beträcht- 
liche Abnahme  zeigt.  Die  Vermehrung  der  festen  Bestandtbeile  wird 
«uschlieflslicb  durcb  eine  sehr  beträchtliche  Vermehrung  des  Fettes 
bewirkt;  Eiweiss  und  Zucker  ändern  sich  sehr  wenig  und  erfahren 
eher  eine  Verminderung  als  eine  Zunahme.  Sehr  auffällig  wird  die 
Zunahme  des  Fettgehaltes,  wenn  man  denselben  mit  dem  Eiweiss- 
§ehalt  yergleicbt;  berechnet  man  das  Verhältniss  des  Fettgehaltes 
am  Eiweiss  (das  Eiweiss  ^s  i  gesetzt),  so  erhält  man : 


Tabelle  IX. 

Eiweiw 

FeU 

Mittel  Yom  5.— 20. 

xn.      1   : 

0,94 

21. 

»              * 

:     0,89 

23. 

n              1 

;    1,05 

26. 

»               i 

:     1,54 

29. 

»               *■ 

:    1,23 

31. 

n                 * 

:     1,46 

3. 

L          1 

:    1,26 

6. 

n               * 

.     1,23 

8. 

1»                1 

:    0,99 

11. 

n                *■ 

:    0,75 

Wir  sehen  also,  dass  von  dem  Momente  an,  wo  grössere  Mengen 
Alkohol  zugeführt  wurden,  das  Verhältniss  zwischen  Eiweiss  und 
fett  eine  sehr  beträchtliche  Verschiebung  zu  Gunsten  des  Fettes 
<irleidet,  welche  sofort  nach  Weglassen  des  Alkohols  wieder  dem 
früheren  Verhalten  Platz  macht.  Die  fortgesetzten  Alkoholgaben  be- 
^rken  also  an  der  Milch  dasselbe,  was  sie  an  den  parenchymatösen 
()^en  und  im  subcutanen  Bindegewebe  hervorzurufen  pflegen. 
Wer  die  Gflte  der  Milch  nach  ihrem  Fettgehalte  bemisst,  wird  in 
^^^^Wü  Versuchsresultaten  eine  Bestätigung  der  alten  bayrischen 
Volksansicht  finden,  dass  alkoholische  Getränke  die  Milch  an  Qua- 
lität verbessem.  Die  Güte  der  Milch  ist  aber  durchaus  nicht  allein 
oaeh  dem  Fettgehalte  zu  beurtheilen ,  sondern  vielmehr  nach  dem 
nebligen  Mischungsverhältnisse  sämmtlicher  Milchbestandtheile.  Die 
^8  Torzflglich  bekannte  und  gepriesene  Milch  der  Kühe,  die  den 
^Dier  auf  den  ,  fetten  **  oberbayrischen  und  Schweizer  Alpen  weiden 
^abringen,  ist  nichts  weniger  als  fettreich,  ja  enthält  sogar  auffallend 
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wenig  Fett.  Erwägt  man  ferner,  dass  wird  an  unBe)-em  Versuchsthiere 
bisher  nur  zur  Zeit  des  Uebergangs  Yon  Grtlnfatter  zur  TrockenfQtte- 
rung,  zu  welcher  Zeit  überhaupt  die  Milchsecretion  aus  den  ang^e- 
gebenen  Gründen  ins  Schwanken  gerathen  war,  femer  vorübergehend 
an  wenigen  Tagen  während  der  Zufuhr  Ton  Jodkalium  ein  lieber- 
wiegen  des  Fettes  über  das  Eiweiss,  aber  auch  da  nur  in  viel  ge- 
ringerem Grade  als  während  der  Alköholzufuhr  wahrnehmen  konnten, 
so  scheint  es,  als  ob  eine  solche  Umdrehung  des  Verhältnisses  zwi- 
schen Eiweiss  und  Fett  (nur  unter  abnormen  Bedingungen),  wenig- 
stens bei  unserem  Versuchsthiere)  zu  Stande  käme.  Dieser  Umstand 
spricht  dafür,  dass  wir  hier  durchaus  keine  Verbesserung  der  Qua- 
lität der  Milch  vor  uns  haben.  Ausserdem  haben  die  Untersuchun- 
gen der  kindlichen  Fäces  auf  die  Ausnützung  der  Nahrungsbestand- 
theile  bei  natürlicher  Ernährung  ergeben,  dass  ein  vermehrter  Gehalt 
der  Milch  an  Fett  niphts  weniger  als  wünschenswerth  erscheint  Die 
Frauenmilch  enthält  erheblich  weniger  Fett  als  die  Kuhmilch,  und 
dennoch  findet  sich  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  der  neueren 
Forscher  gerade  das  Fett  von  allen  Milchbestandtheilen  am  wenigsten 
ausgenützt.  Wegscheider^^^)  fand  in  den  Fäces  von  Brustkindern 
einen  Fettgehalt  von  10  Proc.  der  Trockensubstanz,  Biedert  ^^^) 
3,8—20,3  Proc,  im  Mittel  9,73  Proc.  und  Uffelmann^i»)  sogar 
11,9 — 37,0  Proc.  Fett  oder  vielmehr  Aetherextract ,  während  der 
Stickstoffgehalt  der  Fäces  sehr  minimal,  der  Zuckergehalt  gleich 
Null  gefunden  wurde.  Die  Eiweisskörper  der  Milch  werden  also 
nahezu  vollständig  resorbirt  und  ebenso  der  Zucker,  von  dem  Fett 
dagegen  wird  schon  unter  normalen  Verhältnissen  ein  Theil  wieder 
unbenutzt  abgeführt.  Wird  daher  der  Fettgehalt  der  Milch  erhöht, 
so  wird  natürlich  auch  mehr  Fett  wieder  mit  den  Fäces  auggeschie- 
den werden.  Dem  entsprechend  fand  Försterei >)  in  den  Fäces 
eines  ELindes,  das  mit  Kuhmilch,  also  einer  fettreicheren  Nahrung 
aufgezogen  wurde,  einen  Fettgehalt  bis  zu  40  Proc.  der  Trocken- 
su1)stanz,  und  auch  hier  kein  Eiweiss  und  keinen  Zucker.  Vernois 
und  B ec quer el  nahmen  bei  einer  Reihe  von  Frauenmilchanalyseo 
auf  den  Ernährungszustand  der  Säuglinge  Rücksicht  und  fanden/ 
dass  bei  schlechtem  Ernährungszustand  der  Kinder  die  Muttermilch 
sich  lediglich  durch  einen  höheren  Fettgehalt  (durchschnittlich  um 
8  Proc.)  von  normaler  Frauenmilch  unterschied.  Sie  berechneten 
femer,  dass  bei  einem  das  Durchschnittsmittel  übersteigendem  Fett- 
gehalt beträchtlich  mehr  Kinder  (32,6  Proc.)  sich  in  einem  schlech- 
ten Ernährungszustände  befanden,  als  bei  einem  Fettgehalt,  der  unter 
dem  DurchschnitlBmittel  blieb  (11,6  Proc).    Ein  höherer  Fettgehalt 
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der  IGIch  bedeutet  daher  nichts  weniger  als  eine  „  Verbeeserung  ^ 
der  Milch,  sondern  wird  nur  ein  Ballast  für  den  Verdaunngskanal 
ood  gibt  daher  leichter  za  Verdauungsstörungen  Anlass. 

Man  könnte  nun  allerdings  denken,  dass  eine  solche  Verftnde- 
nmg  der  Milch,  wie  die  beobachtete,  wohl  bei  Zufuhr  Yon  reinem, 
Dor  mit  Wasser  verdflnntem  Alkohol  eintrete,  dass  dagegen  das  Bier 
mehr  dnrch  die  übrigen  Stoffe,  die  es  enthält,  auf  Qualität  und  Quan- 
titit  der  Hilch  gttnstig  zu  wirken  im  Stande  sei,  so  dass  vielleicht 
die  Wirkung  des  Alkohols  dadurch  wieder  paralysirt  werden  könnte« 
In  dies  zu  entscheiden,  wurde  auch  eine  Versuchsreihe  mit  Bier 
»geteilt 

Das  Versuchsthier  erhielt  am  11.  Januar  einen  Liter,  Yon  da 
ab  täglich  2  Liter  Bier  eingeschüttet,  ebenfalls  wieder  in  zwei  Par- 
tie wie  beim  Alkohol,  die  eine  Morgens,  die  zweite  Abends.  Ver- 
w^det  wurde  gewöhnliches  Schankbier,  wie  es  in  den  Münchener 
Sehankwirthschaften  zu  haben  ist;  dasselbe  enthält  im  Durchschnitt 
3—4  Volnmprocente  Alkohol,  und  das  Thier  erhielt  demnach  in 
'2  Liter  60—80  Gem.  absoluten  Alkohol. 

Tabelle  X. 


Tif 

Meoge 

des  ra^fthrten 

fiieree 

Hiioh- 
menge 

Spec. 
Gewicht 

Wasser 

Feste 
Stoffe 

Eiweiss 

Fett 

Zucker 

Asche 

:iL 

1  Liter 

610 

1032 

87,04 

12,96 

_ 

_ 

0,99 

13., 

2      „ 

655 

1031 

86,93 

13,07 

4,11 

4,22 

2,94 

0,98 

lt. 

2      . 

680 

1030 

87,21 

12,79 

— 

— 

— 

1,01 

:5.. 

2      , 

685 

1030 

87,54 

12,46 

3,83 

3,84 

3,15 

0,97 

1  ■ 

— 

625 

1032 

87,56 

12,44 

4,16 

3,68 

2,82 

1,02 

— 

625 

1033 

87,86 

12,14 

4,09 

3,40 

2,71 

1,02 

X, 

— 

640 

1033 

87,90 

12,10 

— 

— 

— 

1,02 

Der  Effect  ist  hier  zwar  nicht  ganz  derselbe,  wie  nach  Zufuhr 
«on  reinem  Aethylalkohol,  aber  doch  ein  sehr  ähnlicher.  Wie  dort, 
^j  begann  auch  hier  sofort  nach  der  Zufuhr  Yon  Bier  ein  Sinken 
'^  specifischen  Gewichtes  und  eine  Zunahme  des  Fettgehaltes,  wel- 
^e  80  lange  anhielt,  als  die  Zufuhr  von  Bier  dauerte.  Dabei  war 
äaeh  hier  wieder  das  Verhältniss  zwischen  Eiweiss  und  Fett  in  der 
Art  Terachoben,  dass  der  Fettgehalt  den  Eiweissgehalt  übertraf,  wenn 
äiieh  nicht  so  erbeblich,  wie  unter  dem  Einflüsse  des  reinen  Alkohols, 
^bwdebend  von  den  Resultaten  der  Alkoholversuchsreihe  verhält 
^li  der  Milchzückergehalt ,  welcher  während  der  Zufuhr  von  Bier 
^üe  nieht  anerhebliche  Zunahme  zeigt.  Beide  Körper,  der  Zucker 
wie  des  Fett  nehmen  sofort  nach  dem  Weglassen  des  Biers  wieder 


248  Vm.  Stumpf 

ab.  Abgesehen  Yon  dem  Verhalten  des  Zuckers  ist  die  Wirkaog 
des  Biera  auf  die  Milch  also  ganz  ähnlich  den  Veränderungen,  welche 
die  Zufuhr  reinen  Aethylalkohols  hervorgebracht  hatte,  so  dass  die 
Annahme  berechtigt  erscheinen  mnss,  dass  auch  hier  der  Gehalt  an 
Alkohol  das  wirksame  Agens  ist,  das  die  erwähnte  Verändemng  in 
der  Qualität  hervorbrachte.  Dass  diese  Veränderung  quantitativ  ge- 
ringer ausfiel  als  bei  der  Zufuhr  von  reinem  Alkohol,  ist  vielleicht 
der  geringeren  Menge  zugeftlhrten  Alkohols  und  der  kürzeren  Dauer 
der  Versuchszeit  beizumessen. 

Ist  schon  beim  Pflanzenfresser  eine  solche  Veränderung  der 
Milchzusammensetzung  bei  Zufuhr  von  Alkohol  und  alkohoIischeD 
Getränken  unverkennbar,  so  ist  anzunehmen,  dass  eine  solche  beim 
Fleischfresser  und  beim  Menschen  noch  mehr  hervortreten  wflrde. 
Wenn  auch  der  Alkohol  vermöge  seiner  ungemein  leichten  DiffosionS' 
fähigkeit  auch  beim  Pflanzenfresser  rasch  resorbirt  wird,  so  ist  es 
doch  wahrscheinlich,  dass  beim  Menschen  wegen  der  viel  geringeren 
Masse  des  Speisebreis  die  Resorption  noch  viel  rascher  vor  sieh 
geht  Es  wird  also  in  der  gleichen  Zeit  mehr  Alkohol  in  die  Säfte* 
masse  übergehen  als  beim  Pflanzenfresser,  und  demgemäss  wird  die 
Wirkung  dieser  grösseren  Menge  Alkohol  auf  die  Organe  sich  in 
rascherer  und  energischerer  Weise  geltend  machen.  Es  ist  daher 
anzunehmen,  dass  auch  die  Veränderung  der  Milchzusammensetzung 
noch  auffälliger  zum  Ausdruck  kommen  würde,  als  dies  bei  unserem 
Versuchsthiere  der  Fall  war. 

Es  muss  noch  bemerkt  werden,  dass  die  beobachtete  Verände- 
rung der  Milch  auf  keinen  Fall  auf  eine  etwa  in  Folge  des  Alkohol- 
consums  aufgetretene  Störung  des  Allgemeinbefindens  zurückgeführt 
werden  kann.  Es  Hess  sich  weder  eine  Abnahme  der  Fresslust,  noch 
irgend  ein  anderes  Symptom  einer  aufgetretenen  Verdauungsstörung 
bemerken,  und  das  Thier  verhielt  sich  vollkommen  normal,  ja  es 
schien  sich  sogar  an  den  Alkohol  gewöhnt  zu  haben,  denn  es  sträubte 
sich  gegen  das  Einschütten  durchaus  nicht,  weder  beim  Alkohol,  noch 
beim  Biere,  während  es  gegen  das  Jodkalium  besonders  gegen  Ende 
des  Versuchs  immer  stärkere  Abscheu  gezeigt  hatte.  Auch  Erschei- 
nungen von  Berauschung  oder  Schlafsucht  konnten  niemals  beob- 
achtet werden.  Der  Ernährungszustand  blieb  während  des  ganzen 
Versuchs  vollständig  unverändert,  denn  das  Körpergewicht  zdgte 
vom  20.  Dec.  bis  zum  12.  Januar  nur  eine  Abnahme  von  Vs  ^I^- 

Nicht  minder  wichtig  als  das  quantitative  Verhalten  der  einzelnen 
Milchbestandtheile  ist  die  Frage,  ob  nicht  etwa  Alkohol  oder  Zer- 
setzungsproducte  desselben  in  die  Milch  übergehen.    Die  Frage  Ober 
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den  Verbleib  des  Alkohols  im  Organismus  und  über  seine  Ausschei- 
dung ist  bekanntlich  bereits  Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen 
gewesen. 

Schon  Magendie^^^)  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  der  Alkohol, 
weil  man  ihn  in  der  fixspirationsluft  des  Trinkers  rieche,  in  unverändertem 
Zmtande  durch  die  Lungen  aasgeschieden  werde,  und  er  war  auch  der 
erste,  welcher  den  Alkohol  darch  Destillation  im  Blute  nachwies.  Nach 
ÜUD  fanden  verschiedene  Forscher  den  Alkohol  in  den  einzelnen  Organen 
tfid  in  den  Secreten,  vor  Allem  im  Gehirn  (Klencke^^^),  Percy^i^))^ 
io  Leber,  Lungen,  Milz  und  Nieren  (Strauch^^^))  und  in  der  Exspirations- 
Jiitt(Buchheim^^<^),  Masing^^^,  Setschenow^^^)).  Gestützt  auf  diese 
Beobachtungen  und  auf  eine  Reihe  eigener  Untersuchungen  stellten  Lalle- 
aand,  Perrin  und  Duroy^^^)  die  Ansicht  auf,  dass  aller  zugeführte 
Alkohol  den  Körper  auf  den  verschiedenen  Excretions wegen  in  unver- 
büDotem  Zustande  wieder  verlasse.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung 
ktte  bekanntlich  schon  früher  Liebig'^o)  die  Behauptung  ausgesprochen, 
hi^  aller  eingeführte  Alkohol  im  K6rper  zu  Kohlensäure  und  Wasser  ver- 
bienDe.  Diese  Ansicht  fand  durch  Untersuchungen  späterer  Experimentatoren 
äne  theilweise  Bestätigung,  insofern  einzelne  Forscher  die  Gegenwart  von 
Prodocten  der  unvollständigen  Verbrennung  im  Blute  nachweisen  konnten. 
So  gelang  es  Duchek^^i)  njieh  Alkoholaufnahme  im  Blute  Essigsäure  und 
OxaUäore  nachzuweisen,  Schiossberger^^^)  fand  nach  Injection  von 
Metbjl- Alkohol  in  den  Magen  im  Blute  Ameisensäure,  und  ebenso  fand 
Freriehs^^^)  nach  Alkoholaufnahme*  Essigsäure  im  Blute.  In  der  Folge 
bin  man  jedoch  an  der  Hand  exacter  Bestimmungsmethoden  zu  der  Ueber- 
zeogang,  dass  Alkohol  in  unveränderter  Form  durch  Lungen  und  Nieren 
SiSgeBchieden  werde,  dass  aber  die  in  den  Excreten  gefundenen  Mengen 
m  minimale  Bruchtheile  des  eingeführten  Alkohols  darstellen.  H  e  u  b  a  c  h  ^^^) 
konnte  im  Harn  nur  0,66 — 3,1  Proc.  des  eingeführten  Alkohols  wieder  fin- 
kn;  Baudot ^^^)  fand  nach  Genuss  von  305  Gem.  Alkohol  in  4V2  Liter 
24stflodiger  Harnmenge  nur  10  Ccm.  absoluten  Alkohol,  und  auch  Thu- 
dicbam^^^  fand  nur  0,5 — 0,8  Proc.  des  zugeführten  Alkohols  im  Harn. 
3wnso  konnte  Schulinus^^^)  nur  sehr  geringe  Mengen  Weingeist  im 
Harn' naehweisen.  Die  Exspirationsluft  wurde  von  A.  Schmidt  ^^s)  ver- 
geblich auf  Alkohol  geprüft,  und  Binz^^^)  knüpft  hieran  die  Bemerkung, 
^  die  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  riechenden  Stoffe  nicht  der 
Aethyl- Alkohol,  sondern  die  den  Getränken  beigemischten,  schwerer  ver- 
brennliehen  Aetherarteu  und  kohlenstoffreicheren  Alkohole  seien.  Schu- 
lioos  und  Sulzynski^^^)  haben  in  der  Folge  auch  nachgewiesen,  dass 
^  Alkohol  auch  ausserhalb  des  Körpers  durch  Blut  zersetzt  werde  f  sie 
TQsetzten  Blut  mit  bekannten  Mengen  Weingeist  und  konnten  nach  einiger 
2eit  nur  mehr  einen  Theil  des  Alkohols  nachweisen.  Am  meisten  Alkohol 
konnte  Subbotin^^o)  bei  seinen  Versuchen  in  der  Haut-  und  Lungen- 
ii^acbeidnng  und  im  Harne  finden.  Er  berechnet,  dass  in  den  ersten 
24  Standen  nach  der  Alkoholaufnahme  mindestens  16  Proc.  des  zugeführ- 
^  Weingeists  in  den  Excreten  erscheinen,  und  zwar  in  der  Exspirations- 
^  uogefUir  die  doppelte  Menge  wie  im  Harn.  Man  nimmt  gegenwärtig 
^  der  Hand  der  vorliegenden  Versuche  ziemlich  allgemein  an ,   dass  der 
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grösste  Theil  des  eingefOhrten  Alkohols  Im  Körper  volUtiUidig  zn  KohleD- 
Bäure  nnd  Wasser  verbrenne,  bei  kleinen  Dosen  sogar  wahrscheinlich  die 
ganze  Menge  des  zugeführten  Alkohols,  dass  aber,  namentlich  bei  grosseD 
Dosen,  ein  Brachtheil  unverändert  aas  dem  Körper  wieder  aasgesehiedeo 
werde,  und  zwar  dnrch  den  Harn  nnd  durch  die  Haut-  und  Lungenios- 
Boheidung.  ^ 

In  der  Milch  wurde  meines  Wissens  bis  jetzt  noch  niemals  Alkohol 
gefunden.  Der'Ausspruch  March and's,  dass  Säuglinge  betranken  werden, 
wenn  ihre  Ammen  Spirituosa  zu  sich  genommen  haben,  ist  wohl  ^litYo^ 
sieht  aufzunehmen.  Die  einzigen,  welche  Alkohol  wirklioh  in  der  Milch 
nachzuweisen  suchten,  waren  Fuchs  und  Lewald.  Der  letztere  bediente  ' 
sich  derselben  Methode,  mit  welcher  später  Subbotin  in  Harn  und  Ex- 
spirationsluft  so  gflnstige  Resultate  erhielt,  konnte  jedoch  keine  Spar  too 
Alkohol  in  der  Milch  nachweisen.  Allerdings  waren  auch  die  dem  Ve> 
suchsthiere  zugefOhrten  Alkoholmengen  zu  gering,  um  positive  Resnltate 
erhalten  zu  können. 

Die  Quantitäten  I  die  bei  unstrem  Versuche  zagefdbrt  wurden, 
waren  gross  genug,  um  einen  etwaigen  Uebergang  in  die  Milch  nach- 
zuweisen, und  es  schien  daher  bei  dem  hohen  Interesse,  das  die 
Frage  angesichts  des  bedeutenden  hier  zu  Lande  üblichen  Alkohol- 
consums  von  Seite  der  Ammen  beansprucht,  dringend  geboten,  die 
Möglichkeit  eines  solchen  Uebergangs  einer  erneuten  Untersuchang 
zu  unterwerfen. 

Zu  diesem  Zwecke  wurde  während  unserer  beiden  Versuchsreihen 
mit  Alkohol  und  Bier  die  Milch  täglich  auf  Alkohol  untersucht  nnd 
zu  der  Untersuchung  eine  möglichst  grosse  Menge  Milch  verwendet. 
Es  war  hierbei  natürlich  nothwendig,  die  Milch  sofort  nach  dem 
Melken  zu  yerschliessen  und  in  möglichst  frischem  Zustande  zur 
Untersuchung  zu  bringen,  damit  nicht  allenfalls  in  der  Milch  ent- 
haltener Alkohol  verdunsten  könne. 

Das  hierbei  befolgte  Verfahren  war  folgendes.  Eine  möglichst 
grosse  Menge  Milch,  meist  zwischen  600  und  700,  nie  unter  520  Ccm., 
wurde  in  einem  geräumigen  Destillirkolben,  der  mit  einem  Li ebig'- 
schen  Kühler  und  mit  einer  gut  gekühlten  Vorlage  in  Verhindnog 
stand,  auf  offener  Flamme,  aber  bei  gelinder  Wärme  der  Destillation 
unterworfen.  Die  Destillation  begann  im  Durchschnitt  V)  bis  ^/4  Stun- 
den nach  dem  Melken  und  wurde  niemals  vor  Ostttndiger  Dauer 
unterbrochen.  Das  Destillat,  stets  150 — 300  Ccm.,  war  yollkommeo 
klar  und  farblos,  reagirte  kaum  merklich  sauer  und  hatte  den  spe- 
cifischen  Geruch  der  Ziegenmilch,  aber  entschieden  intensiver  ab 
diese  selbst.  Ein  Geruch  nach  Alkohol  konnte  niemals  wahrge- 
nommen werden.  Das  Destillat  wurde  nun  mit  einer  Miflchuug 
aus  äquivalenten  Mengen  concentrirter  Schwefelsäure  und  emer  cou- 
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eentrirten  Kaliumbichromatlösung  yersetzt,  gut  gemischt  und  wohl- 
Tenehloflsen  in  einem  gelinde  und  gleichmässig  erwärmten  Sandbade 
36  Stunden  lang  stehen  gelassen.  Obwohl  eine  auffallende  Verände- 
rang  der  Färbung  niemals  auftrat,  besonders  nie  auch  nur  die  Spur 
dnes  Geruchs  nach  Essigsäure  zu  erkennen  war,  wurde  das  Qe- 
sisebe  dennoch  einer  zweiten  Destillation  unterworfen ,  und  zwar 
wihrend  der  Versuchsreihe  mit  Alkohol  erst  Yom  I.Januar  an,  da- 
gegen während  der  Versuchsreihe  mit  Bier  täglich.  Das  nun  erhal- 
tene Destillat  hatte  dieselben  Eigenschaften  wie  das  erste,  war  farb- 
los, zeigte  den  Geruch  der  flüchtigen  Substanzen  der  Ziegenmilch, 
tker  keine  Spur  eines  Geruchs  nach  Essigsäure  und  reagirte  auch 
wieder  kaum  merklich  sauer.  Das  Resultat  war  stets,  auch  nach 
den  grössten  Gaben  Alkohol,  dasselbe,  so  dass  also  mit  Bestimmtheit 
iBgenommen  werden  konnte,  dass  die  Milch  keinen  Alkohol  enthielt. 
Alf  keinen  Fall  kann  die  eingeschlagene  Methode  für  unsere  nega- 
tiven Ergebnisse  verantwortlich  gemacht  werden,  denn  dieselbe  Me- 
thode war  hinlänglich  genau,  um  Subbotin  noch  dazu  in  dem  der 
Intersnehung  viel  mehr  Schwierigkeit  bietenden  Harn  den  Alkohol 
mit  Sicherheit  erkennen  zu  lassen ,  und  ausserdem  wurde  sie  von 
m  Yor  ihrer  Anwendung  einer  Probe  unterworfen,  die  ihre  grosse 
Eifipfindliehkeit  bestätigte.  Es  könnten  sich  jedoch  immerhin  mini- 
male Mengen  Alkohol  in  der  Milch  dem  Nachweia  entziehen ,  doch 
i^st  sich  an  der  Hand  der  mitgetheilten  Versuche  die  Behauptung 
aofiteUen,  dass  die  Milch  auch  nach  Zufuhr  grosser  Mengen  Alkohol 
leine  nachweisbaren  Quantitäten  dieses  Körpers  enthält. 

Es  wäre  noch  denkbar,  dass  Producte  der  unvollständigen  Oxy- 
^tion  des  Alkohols,  besonders  Essigsäure  in  die  Milch  fibergehen 
kmten.  Die  Anwesenheit  von  Aldehyd  ist  schon  nach  den  bis- 
lierigen  Versuchen  auszuschliessen,  denn  dasselbe  hätte  sich  im  Falle 
seiner  Gegenwart  ja  auch  durch  die  Beduction  der  Ghromsäure  zu 
C&romoxyd  documentiren  müssen.  Um  etwa  vorhandene  Essigsäure 
oaelizuweisen,  wurde  am  5.  Januar,  nachdem  die  erste  Destillation 
ier  Milch  beendigt  war,  der  Bttckstand  im  Kolben  mit  Schwefelsäure 
^ersetzt  nnd  nochmals  destillirt.  Auch  dieses  Destillat  hatte  diesel- 
^  Eigenschaften ,  wie  das  aus  frischer  Milch  erhaltene,  besonders 
deinen  Qemeh  nach  Essigsäure.  Die  Beaction  war  sauer,  aber  ebenso 
^wach  wie  beim  ersten  Destillat.  Es  lässt  sich  also  mit  Bestimmt- 
l^eit  annehmen,  dass  nach  Alkoholzufuhr  auch  keine  Essigsäure  in 
^^  Milch  ttbergeht.  Der  zugeführte  Alkohol  wurde  bei  unseren  Ver- 
^lien  wahrscheinlich  zum  grössten  Theil  zerstört;  ob  durch  den 
^  geringe  Quantitäten  ausgeschieden  wurden,  liess  sich  nicht  ent- 
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scheiden,  da  die  Aufsammlung  von  Harn  auf  grosse  Schwierigkeiten 
stiess  und  zur  Alkoholuntersuchung  genügende  Mengen  Harn  nicht 
gewonnen  werden  konnten.  Dass  beim  Pflanzenfresser  wegen  d« 
viel  längeren  Verweilens  der  Ingesta  im  Verdaunngskanale  und 
wegen  der  langsameren  Resorption  in  die  S&ftemasse  eine  geringere 
Menge  Alkohol  in /den  Excreten  erscheinen  dürfte  als  beim  Fleiseii* 
fresser,  ist  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  so  dass  sich  möglicher 
Weise  der  Alkohol  auch  im  Harn  dem  Nachweis  entzogen  hätte. 

Das  negative  Ergebniss  unsere^  Versuche  an  der  Zioge  berechtigt 
noch  nicht  zu  dem  Schlüsse ,  dass  auch  beim  Menschen  niemak 
Alkohol  in  die  Milch  übergehe.  Die  noch  grösseren  Alkoholmengen, 
welche  manche  Ammen  zu  sich  zu  nehmen  pflegen,  und  die  schnellere 
Resorption  des  Alkohols  beim  Menschen  lassen  immerhin  ein  lieber- 
gehen  kleiner  Weingeistmengen  in  die  Milch  möglich  erscheinen.  Ein 
stricter  Kachweis  wird  jedoch  nicht  zu  führen  sein,  weil  niemals 
genügende  Quantitäten  frischer  Frauenmilch,  wie  sie  zu  einer  Alkohol- 
bestimmung  nothwendig  sind,  beschafft  werden  können.  Die  Erfah- 
rung, dass  Säuglinge,  wenn  die  Ammen  Branntwein  getrunken  haben, 
schläfrig  werden,  lässt  nicht  auf  ein  Uebergehen  von  Alkohol  schlies- 
sen^  vielmehr  könnten  auch  hier  die  schwerer  verbrennlichen  Äether- 
arten  und  besonders  der  Amylalkohol,  der  bekanntlich  ein  Bestand- 
theil  fast  aller  käuflichen  Branntweine  ist,  eine  Rolle  spielen,  wie 
ja  auch  diese  Körper  in  der  Exspirationsluft  durch  ihren  Geruch  eich 
bemerklich  machen.  Uebrigens  existiren  keine  streng  beglaubigten 
Fälle  von  dem  Uebergang  einer  derartigen  Wirkung  auf  den  S&ng- 
ling,  wenn  auch  die  oben  besprochenen  Beobachtungen  von  Gorup- 
Besanez  und  Scanzoni  eine  solche  Annahme  als  berechtigt  er- 
scheinen lassen. 

m.  Versuchsreihe  mit  Blei. 

Ueber  die  Wirkungsweise  der  Bleiverbindungen  auf  den  Stoff- 
umsatz im  Thierkörper  ist  so  gut  wie  nichts  bekannt  Seit  den 
Untersuchungen  von  Heubel^^^)  nimmt  man  an,  dass  das  Blei  in 
den  Organismus  eingeführt  sehr  bald  in  den  Organen,  besonders  in 
den  Knochen  abgelagert  und  dann  sehr  langsam  und  allm&hlieh 
durch  den  Harn  wieder  ausgeschieden  werde.  Von  anderen  Ans- 
Scheidungswegen  ist  sehr  wenig  bekannt  Lewald  fand  es  in  der 
Milch  und  konnte  nach  wiederholten  Gaben  von  Bleizucker  noch 
5  Tage  nach  der  letzten  Dosis  das  Metall  nachweisen.  Taylor^^^) 
behandelte  die  Milch  einer  Kuh,  welche  V2  Pfund  Bleifirniss  gefressen 
hatte,  wie  es  scheint,  ohne  weitere  vorbereitende  Manipulationen  mit 
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Schwefelwasserstoff,  wobei  ein  schwarzer  Niederschlag  entstand;  der 
jedoch  80  gering  war,  dass  weitere  Versuche  damit  nicht  angestellt 
werden  konnten. 

Da  nach  den  Untersnchungen  H  e  u  b  e  Ts  das  Blei  mit  den  Organen 
in  Benehang  tritt^  so  wäre  es  möglich,  dass  auf  diesem  Wege  eine 
Verinderang  der  Qualität  unseres  Secretes  entstände.  Um  eine  solche 
Verindenmg  nachweisen  zu  können,  erhielt  die  Ziege  vom  27.  Januar 
an  5  aofeinander  folgenden  Tagen  kleine  Mengen  Bleizucker ,  und 
zwar  an  den  ersten  2  Tagen  je  0,02,  an  den  2  folgenden  je  0,03 
and  am  5.  Tage  0,04  6rm.  auf  ungefähr  1 00  Wasser  gelöst.  Von 
weiteren  nnd  grösseren  Dosen  wurde  abgesehen,  um  nicht  etwa  Stö- 
nmgen  der  Verdauung  und  des  Allgemeinbefindens  herbeizufQhren 
ind  um  das  Thier  nicht  für  weitere  folgende  Versuche  auf  längere 
Zeit  untauglich  zu  machen.  Wie  das  Jodkalium  und  der  Alkohol 
wurde  auch  die  Bleizuckerlösung  per  os  mittelst  Einschütten  beige- 
bneht  Während  der  Dauer  der  Bleizufuhr  bot  die  Ziege  keinerlei 
VerinderoDgen  in  ihrem  Verhalten,  der  Appetit  blieb  normal  und 
^  Körpergewicht  unverändert.  Tabelle  XI  enthält  die  aus  der  Milch 
während  der  Fütterung  mit  Bleizucker  und  einige  Zeit  vor  und  nach 
^  VerBaehsperiode  gewonnenen  Zahlen. 

Wie  aus  den  nachstehenden  Zahlen  hervorgeht,  erfuhr  die  Milch 
jiter  dem  Einfluss  des  Bleizuckers  sehr  wenig  markante  Verände- 
^gen.  Die  Tagesmenge  erscheint  so  gut  wie  unverändert  oder  zeigt 
s^ehstenB  eine  geringe  Verminderung,  die  Summe  der  festen  Bestand- 
eine geringe  Vermehrung.    Von  den  einzelnen  Bestandtheilen 

Milch  erscheint  das  Eiweiss  vermehrt  und  das  Fett  vermindert, 
^  alle  diese  Veränderungen  sind  so  gering,  dass  sie  ganz  gut  auf 
Eeoknung  des  Zufalls  gesetzt  werden  können.  Am  meisten  verändert 
^heint  noch  der  Zuckergehalt,  welcher  eine  anfangs  raschere,  später 
!>Qgsamere  stetige  Abnahme  erfährt,  welche  noch  lange  Zeit  nach 
^  Aussetzen  der  Bleizufuhr  anhält  und  erst  am  20.  Tage  nach  der 
letzten  Bleizuckerdosis  wieder  durch  ein  plötzliches  jähes  Ansteigen 
unterbrochen  wird.  Aber  auch  diese  Erscheinung  steht  zu  vereinzelt 
^  als  dass  man  sie  auf  einen  Einfluss  des  zugeführten  Bleis  zurück- 
^^  könnte.  Kleine  Gaben  von  Blei  haben  also  augenscheinlich 
^  ^t  wie  keinen  Einfluss  auf  Milchzusammensetzung  und  Milchmenge. 

Während  der  Bleizufuhr  und  einige  Zeit  nach  Beendigung  der- 
wnrde  ausserdem  der  Uebergang  von  Blei#in  die  Milch  zu 
^^olgen  versucht.  Zu  diesem  Zwecke  wurde  eine  möglichst  grosse 
QuQÜtiLt  Milch  eingedampft  und  hierauf  bei  starker  Hitze  mit  Salz- 
^m  und  chlorsaurem  Kali  behandelt  bis  zur  vollständigen  Zerstörung 
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Tabelle 

XL 

Menge  des 
xugeffilurten 

Mücli- 

Spec. 

Feste 

Tair 

* 

Waseer 

Eiweias 

Fett 

Zncker 

Asche 

*"B 

Bleixackers 

menge 

Gewicht 

Stoffe 

20.   L 

^^_ 

625 

1032 

87,47 

12,53 

_ 

-^ 

_ 

1,01 

21.     n 

— 

605 

1033 

87,00 

13,00 

4,23 

4,06 

2,80 

1,02 

22.    „ 

-^ 

525 

1032 

87,61 

12,39 

— 

— 

— 

1,02 

23.    , 

—. 

665 

1033 

87,78 

12,22 

— 

— 

— 

1,06 

24.    n 

— 

735 

1033 

87,98 

12,02 

3,91 

3,64 

2,82 

1,03 

25.    „ 

— . 

670 

1034 

88,32 

11,68 

— 

— 

— 

1,01 

26.    n 

— 

775 

1034 

86,80 

13,20 

4,01 

4,72 

3,18 

1,01 

27.    , 

0,2 

685 

1033 

86,73 

13,27 

— 

— 

1.03 

28.    „ 

0,2 

660 

1031 

86,74 

13,26 

4,02 

4,31 

3,02 

1,«2 

29.     n 

0,3 

660 

1032 

86.32 

13,68 

— 

— 

— 

1,03 

30.     n 

0,3 

590 

1034 

86,93 

13,07 

4,48 

3,96 

3,06 

— 

31.    . 

0,4 

605 

1033 

87,46 

12,54 

— 

— 

— 

1,01 

1.  n. 

650 

1033 

87,51 

12,49 

4,50 

3,61 

2,92 

1,05 

2.    « 

— 

655 

1033 

87,54 

12,46 

— 

— 

1,04 

•    3.    „ 

675 

1032 

87,23 

12,77 

— 

— 

— 

1,06 

4.    n 

— 

675 

1032 

86,95 

13,05 

4,12 

4,42 

2,91 

1,02 

5.    » 

— 

735 

1032 

87,30 

12,70 



— 

1,04 

6.    „ 

— — 

745 

1034 

87,35 

12,65 



— 

— 

1,02 

7.    » 

— 

700 

1033 

87,29. 

12,71 

3,69 

3,88 

2,81 

1,01 

8.    • 

— 

720 

1033 

87.36 

12,64 

— 

— 

— 

1,02 

9.    „ 

— 

710 

1031 

87,07 

12,93 

— 

— 

— 

1.05 

10.     r, 

— 

755 

1032 

87,21 

12,79 

4,04 

4,11 

2,80 

0,99 

11.     n 

— 

760 

1032 

87,26 

12,74 



— 

1,03 

12.    „ 

— 

775 

1032 

87,26 

12,74 

— 



— 

1,05 

13.    » 

— 

690 

1031 

86,58 

13,42 

4,44 

4,51 

2,80 

1,05 

14.    „ 

— 

675 

1033 

87,28 

12,72 

— 

— 

1,06 

15.    „ 

— 

710 

1032 

87,37 

12,63 

— 

0,99 

16.    „ 

— 

855 

1031 

87,77 

12,23 

3,67 

3,77 

2,79 

1.03 

17.    , 

— 

810 

1034 

87,49 

12,51 

— 

— 

1.00 

18.     n 

820 

1032 

87,S9 

12,11 

— 

0,99 

19.    , 

790 

1033 

86,97 

13,03 

— 

— 

— 

0,97 

20.    „ 

— 

810 

1032 

86,81 

13,19 

3,87 

4,40 

3,25 

0,96 

der  organischen  Substanzen.  Die  Masse  wurde  hierauf  mit  Salpeter- 
säure ausgezogen,  die  stark  saure  Flüssigkeit  von  dem  grösstentbeils 
aus  Chlorkalium  und  salpetersaurem  Kali  bestehenden  Erjstallbrd 
abgegossen,  eingeengt,  mit  Ammoniak,  aber  nicht  bis  zur  vollstän- 
digen Neutralisation  versetzt,  und  endlich  ein  Strom  von  Schwefel- 
wasserstoff ein  paar  Stunden  lang  durchgeleitet.  Der  hiebei  entstan- 
dene Niederschlag,  der  ausser  etwaigem  Schwefelblei  jedenfalls  viel 
abgeschiedenen  Schwefel,  etwas  Schwefeleisen  und  Ealkverbindungen 
enthielt,  wurde  auf  einem  Filter  gesammelt  und  nach  dem  Auswaseben 
wieder  in  erwärmter  concentrirter  Salpetersäure  gelost.  Etwa  vor- 
handenes Blei  musste  sich  in  dieser  Lösung  durch  sein  charakteristi- 
sches Verhalten  liegen  Schwefelwasserstoff  zu  erkennen  geben.  Ver- 
suche, das  etwa  vorhandene  Blei  durch  Ausfällen  mit  Schwefelsäure 
als  schwefelsaures  Blei  quantitativ  zu  bestimmen,  erwiesen  sich  bei 
den  äusserst  minimalen  Mengen  als  vergeblich. 
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Es  konnte  auf  diese  Weise  erst  am  31.  Januar ,  am  Tage  der 
leisten  nnd  grdssten  Bleiznckerdosis,  Blei  qualitativ,  aber  nur  in  sehr 
sehwachen  Spuren  in  der  Milch  nachgewiesen  werden.  Auch  die 
MQch  der  zwei  folgenden  Tage  Hess  noch  Sp^^ren  des  Metalls  er- 
kennen, obwohl  die  Bleizufuhr  ausgesetzt  war;  die  Milch  wurde  also 
M  Standen  nach  der  letzten  Bleidosis  noch  deutlich  bleihaltig  ge- 
fa&den.  Die  Menge  des  in  der  Milch  nach  Zufuhr  geringer  Mengen 
Ton  Blei  erscheinenden  Metalls  ist  also  jedenfalls  ungemein  gering, 
jedoeh  ist  auch  die  Anwesenheit  der  kleinsten  Spuren  dieses  Körpers 
in  einem  Nahrungsmittel  bedenklich  genug,  um  dasselbe  als  gesund- 
heitsBchfldlich  zu  erklären,  und  deshalb  muss  die  Milch  von  Indivi- 
duen ,  die  auf  irgend  eine  Weise  Blei  zugeführt  erhielten ,  z.  B.  die 
Mileh  von  an  chronischer  Bleiintoxication  leidenden  Frauen,  als  un- 
^esshar  und  gesundheitsgefährlich  betrachtet  werden.  Da  jedoch 
ucb  den  Untersuchungen  von  He  übel  das  Blei  längere  Zeit  in  den 
Organen  zurflckgehalten  und  erst  allmählich  ausgeschieden  wird,  so 
ut  aach  die  Milch  solcher  Frauen  auszuschliessen,  welche  einige  Zeit 
Torher  an  Bleikolik  oder  anderen  Symptomen  chronischer  Vergiftung 
gelitten  haben.    . 

lY.  Versuchsreihe  mit  Salicylsäure. 

Die  Salicylsäure  ist  trotz  ihrer  ausgedehnten  therapeutischen 
Verwendung  noch  wenig  in  Rttcksicht  auf  ihre  Wirkung  auf  die  Milch 
etadirt  worden,  und  über  das  Verhalten  anderer  Secretionen  ist  ausser 
eber  Vermehrung  der  Schweisssecretion  so  gut  wie  nichts  bekannt. 

Ueber  die  Wirkung  der  Salicylsäure  und  ihres  Natronsalzes  auf  den 
Stoffwechsel  liegen  Untersachnngen  von  Wolfs  oh  n  ^3^)  vor,  welche  wäh- 
rend der  Zofahr  von  Salicylsäure  eine  noch  einige  Tage  darnach  andauernde, 
betr^btlicbe  Steigerung  der  Stickstoffausscheidung  beweisen.  Die  Versuche 
^d  unter  Beobachtung  aller  nöthigen  Cautelen  bei  Stickstoffgleichgewicht 
i^d  im  Hungerzustande  gemacht  Die  Vermehrung  der  Stickstoffausschei- 
'^ong  ist  so  bedeutend,  dass  sie  sich  nicht  allein  auf  die  Beschlagnahme 
^on  Glykocoll  durch  die  Salicylsäure  zurückführen  lässt,  um  so  weniger  als 
dorehatis  nicht  alle  Salicylsäure  im  Harn  als  Salicylnraäure  erscheint,  son- 
<^,  beim  Hunde  wenigstens,  der  grösste  Theil  in  unverändertem  Zustande 
>|i8Se8chieden  wird.  Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  den  Resultaten  über- 
«0,  velehe  schon  früher  Saikowski  i^^)  bei  Stoffwechselversuchen  für  die 
Benzoesäure  erhalten  hatte. 

Bezüglich  des  Uebergangs  von  Salicylsäure  In  die  Frauenmilch  finden 
^cb  einige  vereinzelte  Mittheilnngen,  zum  Theil  ohne  Angabe  der  Methode 
^  Naehweises.  Miss  WoodhulU^^)  war  nicht  im  Stande,  trotz  einer 
^^  voD  Versuchen  Salieylsäure  in  der  Milch  nachzuweisen,  dagegen  ge- 
^  es  Hörder  ^^%  die  Salicylsäure  sowohl  in  der  Milch  der  Wöchnerinnen 
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Tal 

lelle  Xn. 

— — ■ — — 1 

Uenffe  des  xa- 
gefahrten  Na- 

Hileh- 

Spac. 

Feste 

Taff 

^^          ■    %   ■ 

Wasser 

Eiweiss 

Fett 

Zucker 

Asche 

%9 

triamsaUcylats 

menge 

Gewlebt 

'  .'Stoffe 

23.  II. 

__ 

790 

l031 

87,35 

12,65 

__ 

__ 

1,01 

24.     „ 

775 

1033 

87,34 

12,66 

4,27 

3,83 

3,16 

0,% 

25.     , 

775 

1032 

87,46 

12,54 

— 

— 

— 

0,97 

26.     „ 

— 

805 

1033 

87,70 

12,30 

— 

— 

0,99 

27.     , 

"- 

830 

'  1032 

87,76 

12,24 

— 

— 

0,9B 

2S.     , 

— 

730 

1032 

87,75 

12,25 

4,02 

3,75 

3,13 

1,00 

1.  m. 

— 

770 

1032 

87,72 

12,28 

— 

— 

— 

1,01 

'2.       n 

6,0 

775 

1033 

87,40 

12,60 

4,35 

3,80 

3,28 

un 

3.     , 

— 

830 

1032 

86,96 

13,04 

— 

— 

— 

1,06 

4.    , 

10,0 

740 

1034 

•  87,33 

12,67 

4,32 

3,78 

3,33 

1,02 

5.     „ 

10,0 

815 

1033 

87,51 

12,49 

. — 

— 

— 

1,03 

6.     ^ 

10,0 

900 

1032 

87,46 

12.54 

4,18 

3,75 

3,37 

0.99 

7.     n 

— 

875 

1032 

87,11 

12,89 

— 

— 

1,04 

^.      n 

— 

830 

1032 

87,32 

12,68 

4,15 

3,96 

3,39 

1.03 

9.     „ 

— 

875 

1032 

87,40 

12,60 

— 

1,02 

10.     , 

— 

1000 

.  1031 

88,13 

11,87 

3,81 

3,52 

3,34 

0,09 

11.     . 

— 

1010. 

1031 

87,88 

12,12 

— 

— 

— 

0,9*5 

12.     „ 

10,0 

950 

1030 

87,40 

12,60 

— 

— 

1,00 

13.      r, 

— 

960 

1031 

87,58 

12,42 

4,01 

3,78 

3,21 

-  0,95 

14.     , 

10,0 

940 

1032 

87,22 

12,78 

— 

— 

0,98 

15.     „ 

10,0 

925 

1030 

87,39 

12,61 

4,19 

4,03 

3,15 

0.9H 

16.      r, 

10,0 

950 

1032 

87,58 

12,42 

— 

— 

— 

0.96 

17.       n 

940 

1032 

87,47 

12,52 

4,08 

3,85 

3,15 

1,00 

18.     » 

— 

925 

1032 

87,47 

12,52 

% 

— 

— 

1,00 

19.     „ 

— 

935 

1031 

87,36 

12,64 

4,33 

3,63 

3,18 

0,99 

20.      n 

— 

945 

1030 

87,50 

12,50 

— 

1,00 

21.     , 

— 

975 

1032 

87,67 

12,33 

— 

— 

— 

0,97 

22.     „ 

— 

980 

1031 

87,56 

12,44 

4,12 

3,54 

3,17 

0,9S 

23.      r, 

— 

940 

1031 

87,60 

12,40 

— 

— 

0,93 

24.    „ 

880 

1Ö29 

87,63 

12,37 

— 

0,95 

25.     „ 

— 

875 

1029 

87,62 

12,38 

3,87 

3,75 

3,14 

0,96 

als  im  Harn  der  Säuglinge  zu  finden.  Anch  Herdegeni37^  konnte  bei 
Behandlung  der  Wöchnerinnen  mit  Salicylsänre  dieselbe  im  Harn  der  ge- 
stillten Kinder  nachweisen.  Negative  Resultate  erhielt  wieder  Richter^^^X 
welcher  auch  nach  wochenlang  fortgesetztem  Gebrauche  keine  Spur  von 
Salicylsänre  weder  in  der  Milch  noch  im  kindlichen  Harn  finden  konnte. 
Eine  grössere  Versuchsreihe  (tber  den  Uebergang  der  Salicylsänre  in 
die  Frauenmilch  bei  innerem  Gebrauche,  sowohl  der  freien  Säure  als  des 
Natronsalzes,  wurde  von  Pauli i^^)  angestellt.  Er  machte  die  Milch  mit 
Kaliumcarbonat  stark  alkalisch,  entfernte  dann  durch  Schütteln  mit  Aether 
das  Fett,  machte  hierauf  mit  Schwefelsäure  sauer,  um  die  Salicylsänre 
aus  ihren  etwaigen  Verbindungen  frei  zu  machen,  und  schüttelte  endlich 
neuerdings  mit  Aether,  nach  dessen  Verdunstung  schliesslich  die  Salicyl- 
säure  zurückbleiben  und  mit  Eisenchlorid  durch  die  Entstehung  der  be- 
kannten charakteristischen  Färbung  sich  zu  erkennen  geben  musste.  Von 
12  Versuchen,  in  weichen  bis  zu  12  Grm.  salicylsaures  Natrium  gegeben 
worden  waren,  war  das  Resultat  nur  in  einem  Falle  negativ,  in  den 
meisten  übrigen  Fällen  war  die  Reaction  intensiv,  in  wenigen  schwächer. 
Die  Salicylsänre  erschien  sehr  bald   nach   der  ersten  Dosis  in  der  Milch, 
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TersehwaDd  aber  auch  sebr  bald  wieder;  in  einem  Falle  wurde  sie  bereits 
Bscb  2  Stunden  gefanden,  in  einem  andern  war  sie  schon  nach  20  Ston- 
den  wieder  yerschwnnden.  Bei  Gaben  von  freier  Sänre  erhielt  Panli  lauter 
pontive  Resultate.  Auf  colorimetrischem  Wege  wurde  scbliessiich  auch  ver- 
sucht, die  Quantität  der  übergegangenen  Salicylsäure  wenigstens  annähernd 
zo  bestimmen,  und  gefunden,  dass  die  von  Pauli  sogenannte  „starke  Re- 
setion"  angefthr  0,002,  die  „schwache*'  0,001  in  20  Gern.  Milch  ent- 
spriefat,  also  0,01  beziehungsweise  0,005  Proc.  Pauli  schlieast  daraus, 
dl»  die  Salicylsäure  allerdings  in  die  Milch  der  Wöchnerinnen  flbergehe, 
iber  in  80  geringen  Quantitäten,  dass  ein  medicamentöser  oder  ein  schäd- 
Heber  Einflnss  des  Arzneistoffes  auf  den  Säugling  absolut  ausgeschlossen 
Verden  könne.  Im  Harn  der  Kinder  konnte  ebenfalls  ohne  Mtlhe  die  Sali- 
eylsiare  nachgewiesen  werden.  Auf  die  Beschaffenheit  und  Quantität  der 
Müeh  hat  Pauli  bei  seinen  Versuchen  keine  Rücksicht  genommen. 

Die  von  ans  angestellten  Versuche  hatten  vor  Allem  den  Zweck, 
etwaige  quantitative  und  qualitative  Veränderungen  der  Milch  wäh- 
rend des  Gebrauchs  von  Salicylsäure  festzustellen.  Die  Salicylsäure 
Torde  nur  als  Natronsalz,  und  zwar  meistens  in  Gaben  von  je  10  Grm. 
iB  der  zehnfachen  Menge  Wassers  gelöst  eingeschüttet.  Tabelle  XII 
eothiUt  die  diesbezüglichen  Resultate. 

Die  während  der  Zufuhr  von  salicylsaurem  Natrium  aufgetretenen 
Veränderungen  der  Milch  sind  etwas  prägnanter  als  die  während  der 
Bleizofuhr  beobachteten.  Stellen  wir  zur  besseren  Vergleichung  die 
Mittelwerthe  ans  den  während  der  eigentlichen  Versuchszeit  erhal- 
tenen Zahlen  mit  den  Mittelwerthen  aus  den  Zahlen  der  Vorperiode 
zasammen,  so  ergibt  sich: 

Tabelle  XIII. 


• 

Kenge 

Spec. 
Gewicht 

Wuser 

Feste 
Stoffe 

EiweiM 

Fett 

Zncker 

Asche 

MittelT.  23.11.  bis  1.  in. 
,    .  2.  bis  22.  m. 

782 
908 

1032 
1031,6 

87,58 
87,41 

12,42 
12,59 

4,15 
4,16 

3,79 
3,76 

3,15 
3,26 

0,99 
1,00 

Vor  Allem  ist  während  der  Versuchszeit  eine  nicht  unbeträcht- 
Gche  Vennehrung  der  Milchmenge  gegen  die  Vorperiode  zu  erkennen. 
Ke  Quantität  der  Milch  hatte  während  der  ganzen  Beobachtungs- 
z^t  noch  niemals  eine  solche  Höhe  erreicht,  wie  in  der  Zeit  vom 
^  ^'  21  März.    Auch  nach  Aussetzen  des  salicylsauren  Natriums  er- 

sie  sich  noch  lange  Zeit  auf  einer  bedeutenden  Höhe  und  he- 
?ann  erst  7  Tage  nach  der  letzten  Dosis  wieder  etwas  zu  sinken. 
Die  einzelnen  Milchbestandtheile  ändern  ihre  quantitativen  Verhalt- 
ene während  der  Dauer  der  Salicylfütterung  nur  äusserst  wenig. 
Qweiss  und  Fett  zeigen  fast  gar  keine  Schwankungen,  weder  einzeln 
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für  sieb,  noch  in  ihrem  gegenseitigen  Verhalten  und  stimmen  in  ihren 
Mittelwerthen  fast  genau  flberein.  Nur  der  Zucker  Iftsst  eine  merk* 
liehe  Zunahme  seiner  Menge  erkennen  und  erreicht  während  der 
Salicylftttterung,  namentlich  während  der  ersten  Serie  derselben  eine 
sehr  beträchtliche  Höhe,  um  dann  allmählich  wieder  abzoBinken. 
Der  Zuckergehalt  erfährt  zwar  durch  die  zweite  Reihe  von  Salicyl- 
säuregaben  keine  weitere  Vermehrung,  aber  die  anfängliche  Zunahme 
ist  doch  zu  beträchtlich,  als  dass  sie  in  den  Bereich  des  Zufalls  Te^ 
wiesen  werden  könnte.  Wie  oben  bemerkt,  sind  beim  Zucker  schon 
geringere  Veränderungen  ins  Gewicht  fallend,  weil  er  sich  vor  den 
anderen  Milchbestandtheilen  durch  seine  Constanz  auszeichnet  Die 
Vermehrung  des  Zuckergehalts  ist  jedenfalls  nicht  auf  die  durch  die 
Salicylsäure  bewirkte  Beschleunigung  der  Eiweisszersetzung  zurück- 
zuführen,  denn  sonst  hätte  gewiss  auch  das  Fett  eine  entsprechende 
Zunahme  erfahren  müssen.  Möglicherweise  ist  bei  der  Stabilität  der 
übrigen  Milchbestandtheile  ein  Zusammenhang  der  Vermehrung  des 
Zuckergehaltes  mit  der  Vermehrung  der  Milchmenge  denkbar  und 
beide  Erscheinungen  zusammen  auf  eine  gesteigerte  Function  der 
Drüse  zurückzuführen. 

Von  sonstigen  Veränderungen  der  Milch  während  der  Zufuhr  von 
Salicylsäure  ist  eine  Hinausschiebung  der  spontanen  Gerinnung  za 
erwähnen,  ebenso  wie  unter  dem  Einflüsse  des  Jodkaliums.  Ob  diese 
Hinausschiebung  der  Gerinnungszeit  wirklich  von  der  Wirkung  der 
in  die  Milch  etwa  übergegangenen  Salicylsäure  herrührt,  oder  nicht 
vielmehr  auf  den  Einfluss  des  Natriums  und  die  dadurch  bedingte 
stärkere  Alkalinität  der  Milch  zu  beziehen  ist,  ist  zweifelhaft ;  wahr- 
scheinlicher ist  die  letztere  Annahme,  da  die  Untersuchung  der  Milch 
auf  Salicylsäure  keine  oder  nur  ganz  minimale  Spuren  dieses  Kör- 
pers ergab. 

An  jedem  Tage  der  Versuchsreihe  wurde  eine  Prüfung  der  Milch 
auf  Salicylsäure  vorgenommen.  Die  vielen  negativen  Kesultate,  welche 
die  früheren  Beobachter  erhielten,  lassen  entweder  an  die  Uozuver- 
lässigkeit  der  von  ihnen  angewendeten  Untersuchungsmethoden  oder 
an  den  Uebergang  so  geringer  Mengen  denken,  dass  der  Nachweis 
nicht  immer  möglich  ist.  Jedoch  zeigen  die  positiven  Resultate  von 
Pauli,  dass  an  der  Hand  geeigneter  Methoden  die  Salicylsäure  in 
der  Milch  in  den  meisten  Fällen,  wenigstens  beim  Menschen,  nach- 
gewiesen werden  kann. 

Da  die  von  Pauli  befolgte  Methode  immerhin  noch  ziemlich 
zeitraubend  ist,  so  wurde  bei  unseren  Versuchen  zunächst  ein  ein- 
facherer Weg  eingeschlagen.    50  Ccm.  Milch  wurden  zur  Ausfällung 
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den  Verbleib  des  Alkohols  im  Organismus  und  über  seine  Ausschei- 
dung ist  bekanntUch  bereits  Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen 
^wesen. 

Schon  Magendie^^^)  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  der  Alkohol, 
weil  man  ihn  in  der  Exspirationsloft  des  Trinkers  rieche,  in  unverändertem 
Zutitande  durch  die  Lungen  aasgeschieden  werde,   und  er  war  auch  der 
erste,    welcher  den  Alkohol  dorch  Destillation   im  Blute  nachwies.     Nach 
ihm  fanden  verschiedene  Forscher  den  Alkohol  in  den  einzelnen  Organen 
und  in  den  Secreten,  vor  Allem  im  Gehirn  (Klencke^^^),  Percy^^^)), 
in  Leber,  Lungen,  Milz  und  Nieren  (Strauch^^^))  und  in  der  Exspirations- 
iiift(Buchheimii<^),  Masing^i^,  Setschenowii»)).   Gestützt  auf  diese 
Beobachtungen  und  auf  eine  Reihe  eigener  Untersuchungen  stellten  Lalle- 
mand,   Perrin   und  Duroy^^^)  die  Ansicht  auf,  dass  aller  zugeführte 
Alkohol   den    Körper  auf  den   verschiedenen  Excretionswegen    in   unver- 
l^anntem  Zustande  wieder  verlasse.     Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung 
hatte  bekanntlich  schon  früher  Liebig'^^)  die  Behauptung  ausgesprochen, 
dass  aller  eingeführte  Alkohol  im  Kf^rper  za  Rohlensäare  und  Wasser  ver- 
brenne.  Diese  Ansicht  fand  durch  Untersuchungen  späterer  Experimentatoren 
€Uie  theil weise  Bestätigung,  insofern  einzelne  Forscher  die  Gegenwart  von 
Prodttcten  der  unvollständigen  Verbrennung  im  Blute  nachweisen  konnten. 
:k)  gelang  es  Duchek^^t)  nach  Alkoholaufnahme  im  Blute  Essigsäure  und 
Oxalsfture  nachzuweisen,   Schlossberger^^^)  fand   nach   Injection   von 
Methyl -Alkohol  in  den  Magen  im  Blute  Ameisensäm*e ,   und  ebenso  fand 
Frerichs^^^)  nach  Alkoholaufnahme' Essigsäure  im  Blute.     In  der  Folge 
kam  man  jedoch  an  der  Hand  exacter  Bestimmungsmethoden  zu  der  Ueber- 
zeugung,   dass  Alkohol  in  unveränderter  Forin   durch  Lungen  und  Nieren 
ausgeschieden  werde,  dass  aber  die  in  den  Excreten   gefundenen  Mengen 
BOT  mioimale  Bruchtheile  des  eingeführten  Alkohols  darstellen.   H  e  u  b  a  c  h  ^^^) 
konnte  im  Harn  nur  0,66 — 3,1  Proc.  des  eingeführten  Alkohols  wieder  fin- 
den; Baudot  ^^^)  fand  nach  Genuas  von  305  Ccm.  Alkohol  in  4V2  Liter 
24ätfindjger  Harnmenge  nur  10  Ccm.  absoluten  Alkohol,  und  auch  Thu- 
diehnm^2<^  fand  nur  0,5 — 0,8  Proc.  des  zugeführten  Alkohols  im  Harn. 
Ebenso  konnte  Schnlinus^^^)  nur  sehr  geringe  Mengen  Weingeist  im 
Harn' nachweisen.     Die  Exspirationsluft  wurde  von  A.  Schmidt  ^^s)  ver- 
geblich auf  Alkohol  geprüft,  und  Binz^^^)  knüpft  hieran  die  Bemerkung, 
diäs  die  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  riechenden  Stofife  nicht  der 
Aethyl* Alkohol,   sondern  die  den  Getränken  beigemischten,   schwerer  ver- 
bfennliehen  Aetherarten  und  kohlenstofifreicheren  Alkohole  seien.     Schu- 
ÜDua  und  Sulzynskii^^)  haben  in  der  Folge  auch  nachgewiesen,  dass 
<ier  Alkohol  auch  ausserhalb  des  Körpers   durch  Blut  zersetzt  werde;'   sie 
^tsetzten  Blut  mit  bekannten  Mengen  Weingeist  und  konnten  nach  einiger 
Zdt  nur  mehr  einen  Theil  des  Alkohols  nachweisen.     Am  meisten  Alkohol 
konnte  Subbotin^^^^)  bei  seinen  Versuchen  in   der  Haut-  und  Lungen- 
sa^cheidnng  und  im  Harne  finden.     Er  berechnet,   dass  in   den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Alkoholaufnahme  mindestens  16  Proc.  des  zugeführ- 
tea  Weingdsts  in  den  Excreten  erscheinen,  und  zwar  in  der  Exspirations- 
luft UDgdlkhr  die  doppelte  Menge  wie  im  Harn.     Man  nimmt  gegenwärtig 
aa  da  Hand  der  vorliegenden  Versuche  ziemlich  allgemein  an,   dass  der 
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sehen  zwei  Uhrgläsern  die  beiden  Körper  zu  trennen  und  die  Menge 
der  sublimirten  Salicylsäure  auf  der  Wage  zu  bestimmen.  Der  Ge- 
halt der  Milch  an  Salicylsäure  konnte  auf  diese  Weise  auf  0,0046  Proc. 
berechnet  werden. 

Bei  einer  zweiten  Wöchnerin,  welche  die  gleiche  Menge  des 
Medicaments  erhalten  hatte,  ergab  die  Untersuchung  der  8  Stunden 
nach  der  letzten  Dosis  gesammelten  Milch  einen  Gehalt  von  0,0089  Proc. 
Salicylsäure. 

In  einem  dritten  Falle  war  trotz  Zufuhr  grosser  Mengen  salicyl- 
sauren  Natriums  (12  Grm.  in  24  Stunden)  in  der  Milch  keine  Spar 
von  Salicylsäure  zu  erkennen.  Der  Uebergang  von  Salicylsäure  in 
die  Milch  scheint  demnach  individuellen  Verschiedenheiten  zu  unter- 
liegen, jedenfalls  aber  ist  derselbe  so  minimal,  dass  bei  einer  Dar- 
reichung von  Salicylsäure  bei  stillenden  Frauen  auf  einen  etwaigen 
Uebergang  des  Stoffes  in  die  Milch  und  auf  einen  Einfluss  auf  den 
Säugling  kein  Gewicht  gelegt  zu  werden  braucht.  Da  ausserdem 
nach  den  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  die  Salicylsäure  aaf 
Quantität  und  Qualität  der  Milch  eher  eiiren  günstigen  als  einen 
störenden  Einfluss  auszuüben  scheint,  so  kann  die  Lactation  keine 
Gegenindication  für  die  therapeutische  Anwendung,  von  Salicylsäure 
abgeben. 

V.  VersnchBreihe  mit  Morphium. 

Ueber  die  Wirkung  des  Morphiums  auf  die  Milchsecretion  li^en 
Versuche  von  Röhrig  vor,  welche  die  absolute  Wirkungslosigkeit 
des  Mittels  in  Bezug  auf  Secretionsgrösse  und  Secretionsgeschwindig- 
keit  ergaben. 

Da  Ziegen  sich  bekanntlich  gegen  Morphium  sehr  tolerant  verhalten, 
konnte  Röhr  ig  sehr  hohe  Dosen  in  Anwendung  ziehen,  aber  auch  nach 
einer  subcutanen  Injection  von  1,2  Grm.  war  die  Narkose  keine  vollstän- 
dige  und  die  Milchsecretion,  welche  mittelst  eines  in  den  Hauptansführangs- 
gang  eingeführten  Milchkatheters  beobachtet  wurde,  ergab  keine  Spur  einer 
Veränderung  der  Secretionsgeschwindigkeit.  Nach  diesen  Untersuchungen 
alterirt  daher  Morphium  die  Milchsecretion  in  ihrem  quantitativen  Verhalten 
gar  nicht,  was  um  so  auffallender  ist,  als  Morphium  auf  den  bei  allen 
Secretionen  mehr  oder  weniger  in  Betracht  kommenden  Blutdruck  nicht  ohne 
Wirkung  ist.  Nach  Gscheidlen^^Oj  erhöhen  nämlich  kleine  Dosen  Mor- 
phium den  Blutdruck,  welcher  bei  grossen  Dosen  secnndär  in  Folge  von 
Lähmung  des  vasomotorischen  Gentrums  wieder  sinkt 

Der  Stoffwechsel  wird  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  durch  Mor- 
phium nur  sehr  wenig  beeinflusst. 

Prof.  von  Boeck^^^)  beobachtete  bei  einem  auf  Stickstoffgleicfa ge- 
wicht gebrachten  Hunde  eine  Verringerung  des  Eiweissumsatzes  um  6  Proc. 
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den  Verbleib  des  Alkohols  im  Organismus  und  über  seine  Ausschei- 
duDg  ist  bekanntlich  bereits  Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen 
gewesen. 

Schon  Magendie^^^)  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  der  Alkohol, 
weil  man  ihn  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  rieche,  in  unverändertem 
Zustande  durch  die  Langen  ausgeschieden  werde,  und  er  war  auch  der 
erste,  welcher  den  Alkohol  durch  Destillation  im  Blute  nachwies.  Nach 
üun  fauden  verschiedene  Forscher  den  Alkohol  in  den  einzelnen  Organen 
and  in  den  Secreten,  vor  Allem  im  Gehirn  (Klencke^^^),  Percy^^^))^ 
io  Leber,  Lungen,  Milz  und  Nieren  (Strauch^i^))  und  in  der  Exspirations- 
iGft(Buchheimi^6),  MasingiiT)^  Setschenow^i»)).  Gestützt  auf  diese 
Beolttchtungen  und  anf  eine  Beihe  eigener  Untersuchungen  stellten  Lalle- 
saod,  Perrln  und  Duroy^^^)  die  Ansicht  auf,  dass  aller  zngeführte 
Alkohol  den  Körper  auf  den  verschiedenen  Excretionswegen  in  un ver- 
branntem Zustande  wieder  verlasse.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung 
hatte  bekanntlich  schon  früher  Liebig'^^)  die  Behauptung  ausgesprochen, 
diss  aller  eingeführte  Alkohol  im  Ki6rper  zu  Kohlensäore  und  Wasser  ver- 
brenne. Diese  Ansicht  fand  durch  Untersuchungen  späterer  Experimentatoren 
dne  theilweise  Bestätigung,  insofern  einzelne  Forscher  die  Gegenwart  von 
Prodttcten  der  unvollständigen  Verbrennung  im  Blute  nachweisen  konnten. 
:»  gelang  es  Duchek^^O  nach  Alkoholaufnahme  im  Blute  Essigsäure  und 
Oulaüore  nachzuweisen,  Schlossberger^^^)  fand  nach  Injection  von 
Methyl -Alkohol  in  den  Magen  im  Blute  Ameisensäure,  und  ebenso  fand 
Frerichs^^^)  nach  Alkoholaufnahme' Essigsäure  im  Blute.  In  der  Folge 
kam  man  jedoch  an  der  Hand  exacter  Bestimmungsmetboden  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  Alkohol  in  unveränderter  Form  durch  Lungen  und  Nieren 
äosgeschieden  werde,  dass  aber  die  in  den  Excreten  gefundenen  Mengen 
Bor  minimale  Bruchtheile  des  eingeführten  Alkohols  darstellen.  H  e  u  b  a  c  h  ^^^) 
tonnte  im  Harn  nur  0,66 — 3,1  Proc.  des  eingeführten  Alkohols  wieder  fin- 
^a;  Baudot  ^2^)  fand  nach  Genuss  von  305  Gem.  Alkohol  in  4V2  Liter 
24stflndiger  Harnmenge  nur  10  Gem.  absoluten  Alkohol,  und  auch  Thu- 
diehttm^2<»)  fand  nur  0,5 — 0,8  Proc.  des  zugeführten  Alkohols  im  Harn. 
^Dso  konnte  Schulinus^^'^)  nur  sehr  geringe  Mengen  Weingeist  im 
Harn  nachweisen.  Die  Exspirationsluft  wurde  von  A.  Schmidt  t28j  ver- 
geblich anf  Alkohol  geprüft,  und  Binz^^'^)  knüpft  hieran  die  Bemerkung, 
4ü^,die  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  riechenden  Stoffe  nicht  der 
Aethyl- Alkohol,  sondern  die  den  Getränken  beigemischten,  schwerer  ver- 
brennlicben  Aetherarten  und  kohlenstoffreicheren  Alkohole  seien.  Schu- 
Udus  und  Sulzynski^^^)  haben  in  der  Folge  auch  nachgewiesen,  dass 
^  Alkohol  auch  ausserhalb  des  Körpers  durch  Blut  zersetzt  werde;'  sie 
Tosetzten  Blut  mit  bekannten  Mengen  Weingeist  und  konnten  nach  einiger 
Zeit  nur  mehr  einen  Theil  des  Alkohols  nachweisen.  Am  meisten  Alkohol 
konnte  Subbotin^^o)  bei  seinen  Versuchen  in  der  Haut-  und  Lungen- 
iBSBcheidung  und  im  Harne  finden.  Er  berechnet,  dass  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Alkoholaufnahme  mindestens  16  Proc.  des  zugeführ- 
tfli  Wdngeists  in  den  Excreten  erscheinen,  und  zwar  in  der  Exspirations- 
laft  ungefähr  die  doppelte  Menge  wie  im  Harn.  Man  nimmt  gegenwärtig 
aa  der  Hand  der  vorliegenden  Versuche  ziemlich  allgemein  an,   dass  der 
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Tabel 

11  e  XIV. 

Menge 

Hileh- 

8pec 

Feste 

Tftsr 

des  injieirteik 
Morpoiams 

Wasser 

Eiweiss 

Fett 

Zneker 

Asche 

^^O 

meoge 

Gewicht 

StoiTe 

25.  m. 

_ 

875 

1029 

87,62 

12,38 

3,87 

3,75 

3,14 

0,96 

26.    . 

— 

895 

1030 

87,53 

12,47 

— 

— 

— 

0,9S 

27.     . 

— 

875 

1031 

87,64 

12,36 

— 

— 

0,96 

28.       n 

— 

930 

1031 

87,76 

12,24 

3,82 

3,60 

3,20 

0,9S 

29.      n 

0,03 

880 

1030 

87,54 

12,46 

— 

0,9s 

30.      r, 

0,045 

925 

1030 

87,62 

12,38 

3,86 

3,90 

3,13 

0,9« 

31.       n 

0,045 

870 

1031 

87,46 

12,54 

4,14 

3,98 

3,16 

0,96 

1.  IV. 

0,045 

835 

1030 

87,55 

12,45 

3,69 

3,97 

3,17 

1,UÜ 

2.    , 

0,05 

850 

1030 

87,29 

12,71 

4,01 

3,92 

3,12 

1,04 

3.    « 

— 

915 

1030 

87,85 

12.15 

3,60 

3,58 

3,15 

0,99 

4.    „ 

— 

915 

1031 

87,95 

12,05 

3,91 

3,72 

3,15 

1,01 

5.     » 

— 

920 

1030 

87,70 

12,30 

— 

— 

0,99 

6.     . 

— 

940 

1030 

87,71 

12,29 

— 

— 

— 

0,9S 

7.       n 

— 

900 

1031 

87,29 

12,71 

4,01 

3,94 

3,14 

0,9S 

8.     , 

— 

880 

1030 

87,42 

12,58 

3,93 

3,89 

3,10 

0,99 

9.     „ 

960 

1030 

87,62 

12,38 

3,96 

3J4 

3,11 

1,00 

Mittel  V.  25 

.  bis  28.  II. 

894 

1030 

87,64 

12,36 

3,85 

3,68 

3,17 

0,97 

n        «    2S 

K  in.  bis  2.  IV. 

872 

1030 

87,49 

12,51 

3,93 

3,94 

3,15 

0,99 

»        »    •^« 

bis  9.  IV. 

919 

1030 

87,65 

12,35 

3,88 

3,77 

3,13 

0,99 

des  physiologischen  Experiments  hat  sich  Lewald  vergebens  be- 
müht, das  Morphium  in  der  Milch  nachzuweisen.  Inwieweit  die  An- 
gabe Tornhill's,  dass  ein  Kind,  dessen  Amme  eine  relativ  geringe 
Quantität  Opium  genommen  hatte,  in  einen  43  Stunden  langen  Schlaf 
verfiel I  Glaubwürdigkeit  verdient,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden, 
um  so  weniger,  als  uns  der  Originalbericht  über  diesen  Fall  nicht 
zugänglich  ist.  Die  neueren  Untersuchungen  von  Landsberg^^-) 
machen  es  übrigens  gegenüber  den  Beobachtungen  von  Kauz- 
mann'^^)  wahrscheinlich,  dass  das  Morphium  schon  in  der  Blut- 
bahn  entweder  durch  die  Alkalien  und  die  Oase  des  Blutes  oder 
durch  Fermentwirkung  zerstört  werde  und  nur  in  seinen  Zersetzungs- 
producten  zur  Ausscheidung  gelange.  Landsberg  konnte  nach  sub- 
cutaner und  intravenöser  Injection  von  Morphium  diesen  Körper  weder 
im  Blut,  noch  im  Harn,  noch  in  den  Drganen  (Gehirn  und  Leber) 
nachweisen.  Angesichts  dieser  neueren  Beobachtungen  schien  die 
Unterlassung  einer  jedenfalls  in  hohem  Grade  zeitraubenden  Unter- 
suchung der  Milch  auf  Morphium  als  aussichtslos  gerechtfertigt  Auch 
für  die  Praxis  wäre  eine  solche  Untersuchung  so  gut  wie  bedeu^ 
tungslos,  denn  bei  kleinen  Quantitäten  Morphium,  wie  sie  therapeu- 
tisch in  Anwendung  kommen,  wäre  auf  keinen  Fall  ein  nachweis- 
barer Uebei^ng  des  Alkaloids  in  die  Milch  zu  erwarten,  und  Mor- 
phinistinen, welche  so  grosse  Mengen  consumiren,  dass  ein  Uebergang 
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den  Verbleib  des  Alkohols  im  Organismus  und  über  seine  Ausschei- 
dong  ist  bekanntlich  bereits  Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen 
gewesen. 

SehoD  Magendie^^^)  hat  die  Behauptung  aufgestellt,  dass  der  Alkohol, 
veil  man  ihn  in  der  Exspirationsluft  des  Trinkers  rieche,  in  unverändertem 
Zustande  durch  die  Lungen  ausgeschieden  werde,  und  er  war  auch  der 
crfte,  welcher  den  Alkohol  durch  Destillation  im  Blute  nachwies.  Nach 
iJuD  fanden  verschiedene  Forscher  den  Alkohol  in  den  einzelnen  Organen 
Bfld  in  den  Secreten,  vor  Allem  im  Gehirn  (Klencke^^^),  Percy^^^))^ 
Id  Leber,  Lungen,  Milz  und  Nieren  (Strauch^^^))  und  in  der  Exspirations- 
iQft(Bachheimi^<^),  Masing^^^,  Setschenow^i^)).  Gestützt  auf  diese 
Beobachtungen  und  auf  eine  Reihe  eigener  Untersuchungen  stellten  Lalle- 
ssand,  Perrin  und  Duroy^^^)  die  Ansicht  auf,  dass  aller  zugeführte 
Alkohol  den  Körper  auf  den  verschiedenen  Excretionswegen  in  unver- 
bnoDtem  Zustande  wieder  verlasse.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Auffassung 
lulte  bekanntlich  schon  früher  Liebig'^^^)  die  Behauptung  ausgesprochen, 
diäs  aller  eingeführte  Alkohol  im  KISrper  zu  Kohlensäure  und  Wasser  ver- 
brenne. Diese  Ansicht  fand  durch  Untersuchungen  späterer  Experimentatoren 
eme  theiiweise  Bestätigung,  insofern  einzelne  Forscher  die  Gegenwart  von 
Prodacten  der  unvollständigen  Verbrennung  im  Blute  nachweisen  konnten. 
öö  gelang  es  Duchek^^^)  nach  Alkoholaufnahme  im  Blute  Essigsäure  und 
Oxakänre  nachzuweisen,  Schlossberger^^^)  fand  nach  Injection  von 
Methyl -Alkohol  in  den  Magen  im  Blute  Ameisensäure,  und  ebenso  fand 
Frerichs^^^)  nach  Alkoholaufnahme*  Essigsäure  im  Blute.  In  der  Folge 
bin  man  jedoch  an  der  Hand  exacter  Bestimmungsmethoden  zu  der  Ueber- 
z^u^g,  dass  Alkohol  in  unveränderter  Form  durch  Lungen  und  Nieren 
usgeschieden  werde,  dass  aber  die  in  den  Excreten  gefundenen  Mengen 
'm  minimale  Bruchtheile  des  eingeführten  Alkohols  darstellen.  H  e  u  b  a  c  h  ^2^) 
boote  im  Harn  nur  0,66 — 3,1  Proc.  des  eingeführten  Alkohols  wieder  fin- 
^0;  Baudot ^^^)  fand  nach  Genuss  von  305  Ccm.  Alkohol  in  472  Liter 
24stÜDdiger  Harnmenge  nur  10  Ccm.  absoluten  Alkohol,  und  auch  Thu- 
dieham^2<^  fand  nur  0,5 — 0,8  Proc.  des  zugeführten  Alkohols  im  Harn. 
Ebenso  konnte  Schulinus^^^)  nur  sehr  geringe  Mengen  Weingeist  im 
Harn  nachweisen.  Die  Exspirationsluft  wurde  von  A.  Schmidt^^^)  ver- 
febiieh  auf  Alkohol  geprüft,  und  Binz  i^^)  knüpft  hieran  die  Bemerkung, 
dass  die  in  der  Ezspirationsluft  des  Trinkers  riechenden  Stoffe  nicht  der 
AethyU Alkohol,  sondern  die  den  Getränken  beigemischten,  schwerer  ver- 
trennlicben  Aetherarten  und  kohlenstoffreicheren  Alkohole  seien.  Schu- 
iinos  and  Sulzynski^^®)  haben  in  der  Folge  auch  nachgewiesen,  dass 
^  Alkohol  auch  ausserhalb  des  Körpers  durch  Blut  zersetzt  werde ;'  sie 
benetzten  Blut  mit  bekannten  Mengen  Weingeist  und  konnten  nach  einiger 
Zdt  nur  mehr  einen  Theil  des  Alkohols  nachweisen.  Am  meisten  Alkohol 
ionnte  Subbotin^^o^  bei  seinen  Versuchen  in  der  Haut-  und  Lungen- 
sosscheidung  und  im  Harne  finden*  Er  berechnet,  dass  in  den  ersten 
U  Stunden  nach  der  Alkoholaufnahme  mindestens  16  Proc.  des  zugeführ- 
^Wdogeists  in  den  Excreten  erscheinen,  und  zwar  in  der  Ezspirations- 
^  uogedßUir  die  doppelte  Menge  wie  im  Harn.  Man  nimmt  gegenwärtig 
^  der  Hand  der  vorliegenden  Versuche  ziemlich  allgemein  an ,   dass  der 
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der  Secretion  nicht  stattgefunden  bat.  Ueber  die  etwa  zu  erwarten- 
den qualitativen  Veränderungen  der  Milcb  lassen  sieb  von  vorneherein 
keine  Vermuthungen  aussprechen^  da  Untersuchungen  über  Eiweifls- 
umsatz  und  Lungen-Gaswechsel  weder  in  Bezug  auf  Pilocarpin,  noch 
in  Bezug  auf  Jaborandiblätter  meines  Wissens  vorliegen. 

Das  Mittel  wurde  unserem  Versuchsthiere  in  5procentiger  wässeriger 
Lösung  ebenso  wie  das  Morphium  subcutan  am  Halse  injicirt.  Als  erste 
Dosis  wurde  eine  Quantität  von  0,02  —  die  Mitteldosis  für  den  Menschen 
—  gewählt  und  vorläufig  bis  0,04  gestiegen.  Da  aber  das  Thier  sich 
auch  gegen  das  Pilocarpin  vollkommen  indifferent  verhielt  und  keinerlei 
Allgemeinerscheinungen,  auch  keines  der  bekannten  Symptome  der  Pilocar- 
pinwirkang  zeigte,  so  wurde  schliesslich  eine  zweimalige  Dosis  von  je  0,075 
applicirt,  aber  auch  die  auf  diese  grossen  Gaben  auftretenden  Erscheinangen 
waren  äusserst  wenig  prägnant  Wir  geben  im  Folgenden  einen  kurzen 
Auszug  des  VersuchsprotokolLs. 

14.  April  Morgens.  Temperatur  (Rectum)  39,3^,  Puls  80.  Um  9  Uhr 
Injection  von  0,075  Pilocarpinum  mnriaticum.  Die  Ziege  scheint  im  Laufe 
des  Vormittags  etwas  deprimirt ;  Fresslust  unverändert.  Ohren  und  Hörner- 
grund  fühlen  sich  etwas  wärmer  an  als  gewöhnlich. 

16.  April  Morgens.  Temp.  39,0 o.  Puls  94—98.  Um  9  Uhr  die  gleiche 
Dosis  Pilocarpin  wie  am  14.  April.  Mittags  11  Uhr  Temp.  39,2^,  Puls  70. 
Extremitäten  ktthl,  Hömergrnnd  und  Ohren  warm.  Aussenfläche  des  Euters 
an  der  Berührungsfläche  mit  den  Schenkeln  feuchter  als  normal.  Keine 
vermehrte  Speichel-  und  Thränensecretion.  Das  Thier  scheint  deprimirt  und 
steht  im  Stall  ziemlich  unbeweglich,  den  Kopf  nach  einer  £cke  gekehrt. 
Fressinst  nicht  merklich  verringert. 

17.  April.     VoUkonunen  normales  Verhalten. 

Die  Toleranz  des  Thieres  gegen  die  grossen  Dosen  des  Medicaments 
lässt  sich  jedenfalls  nicht  auf  eine  schlechte  Qualität  des  Präparates  zurtlck- 
führen,  weil  dasselbe  bei  einem  Menschen  in  der  Menge  von  0,02  die  be- 
kannten Erscheinungen^  Schweisssecretion,  Salivation  u.  s.  w.  im  ausgiebig- 
sten Maasse  hervorrief. 

Die  Ergebnisse  der  Bfilchuntersuchungen  enthält  Tabelle  XV. 
Die  auffälligste  Erscheinung  ist  gegenüber  den  bisherigen  Angaben 
das  Ausbleiben  einer  Vermehrung  der  Milchquantität,  im  Gegentbeil 
erscheint  dieselbe  eher  vermindert,  allerdings  zu  wenig,  als  dassj 
darauf  Gewicht  gelegt  werden  könnte.  Dieses  Ergebniss  erinnert  an 
die  analogen  Besultate  von  Part  seh,  jedoch  kann  aus  den  oben 
erörterten  Gründen  aus  einem  Gleichbleiben  der  Gesammt  -  Tages- 
menge nicht  auf  die  Unmöglichkeit  einer  momentanen  Steigerung 
geschlossen  werden.  Die  einzelnen  Milchbestandtheile  zeigen  auch 
fast  keine  Veränderung  in  ihrem  quantitativen  Verhalten.  Das  einzig 
Auffallende  ist  eine  geringe,  aber  stetige  Zunahme  des  Zuckergehalts 
vom  ersten  Tage  des  Versuchs  an,  welche  nach  Beendigung  der 
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Tabelle  XV. 


T«l 


Meage 
Ptlocarpias 


MUch- 
menge 


Spec 
G«wi«ht 


Wftuer 


Fest« 
Stoff« 


10.  IV. 

11.  , 

VI   . 
13. 

a 

16. 
IT. 

h 
\% 
K 
!1. 

v> 


T 


0,02 
0,03 
0,04 
0,075 

0,075 


865 
880 
890 
920 
880 
865 
930 
855 
890 
895 
910 
945 

950 


1030 
1030 
1031 
1030 
1031 
1031 
1031 
1030 
1030 
1030 
1030 
1030 

1030 


87,37 

87,41 
87,74 
87,47 
87,69 
87,37 
87,68 
87,41 
87,71 
87.69 
87,97 
87,99 

87,62 


12,63 
12,59 
12,26 
12,53 
12,31 
12,63 
12,32 
12,59 
12,29 
12,31 
12,03 
12,01 

12,38 


Eiweiw 


3,78 
3,89 
3,80 
4,34 
3,78 
3,93 


3,99 
3,53 


F«tt 


3,56 
3,99 
3,71 
4,19 
3,93 
4,20 


3,63 
3,79 


7,54 


Zucker 


3,07 
3,11 
3,12 
3,13 
3,20 
3,15 


3,04 
2,98 

3,01 


Aseh« 


1,00 
0,99 
0,98 
0,98 
0,97 
1,01 
1,02 
1,01 
1,01 
1,00 
1,01 
1,04 

1,03 


Mäj.  3.-11.  IV. 
.  ,12.— 17.1V. 
,    ,  18.-22.  IV. 


908 

1030 

87,59 

12,41 

3,88 

3,77 

3,13 

890 

1031 

87,56 

12,44 

3,92 

3,93 

3,13 

918 

1030 

87,80 

12,20 

3,76 

3,71 

3,01 

0,99 
1,00 
1,02 


Piloearpinbebandlang  wieder  abnimmt.  In  den  oben  zusammenge- 
^stellten  Mittelwertben  macht  sieb  diese  Zunabme  nicbt  bemerklicb, 
wdl  die  Mittelzabl  aus  der  Vorversncbsreibe  aus  den  böheren  Wertben 
Tom  7.  bis  9.  resultirt  und  die  weitere  Abnabme  des  Zuckers  offenbar 
uf  den  10.  und  11.  f&llt,  an  welcbem  Tage  keine  Bestimmungen 
vorgenommen  wurden.  Der  Fettgebalt  zeigt  gegen  den  Eiweissgebalt 
Qtte  geringe  Yermebrung.  Im  Ganzen  sind  aber  aucb  bier  die  quan- 
titatiyen  Verschiebungen  viel  zu  gering,  als  dass  sie  mit  Bestimmtheit 
«if  das  Pilocarpin  zurfiekgefOhrt  werden  könnten.  Mit  Sicherheit 
boD  nur  ausgesprochen  werden,  dass  eine  Vermehrung  der  Gesammt- 
neoge  der  w&hrend  24  Stunden  secemirten  Milch,  wie  man  sie  den 
Jaborandiblättern  zur  Zeit  ihrer  Einführung  beilegte  |  bei  Pilocarpin 
flieht  eintritt 

Wie  beim  Morphium,  so  wurde  auch  bier  eine  Untersuchung  der 
Milch  auf  Pilocarpin  unterlassen,  schon  wegen  des  Fehlens  einer 
scheren  Methode  des  Nachweises  auf  chemischem  V^ege. 


Schlusssfttze. 
/.   Veränderungen  der  Quantität  der  Milch, 

1.  Jodkalium  bewirkt  eine  beträchtliche  Verminderung  der 
Milehseeretion. 

2.  Alkohol,  Morphium  und  Blei  yerändem  die  Quantit&t 
der  Milch  nicht. 

DntMbw  Aichlr  f.  klln.  MAdleln.    XXX.  Bd.  18 
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3.  SalicylBfture  Bcheint  die  MilchmeDge  etwas  za  yennehren. 

4.  Pilocarpin  ist  kein  die  Milcbsecretion  beförderndes  Mittel. 

//.  Veränderungen  der  Qualität  der  Mich. 

1.  Jodkalium  hat  eine  Störung  der  Drttsenfanction  zur  Folge 
und  bringt  daher  das  quantitative  Verhalten  sämmtlicher  Hilchbe- 
standtheile  ins  Schwanken. 

2.  Alkohol  und  alkoholische  Getränke  vermehren  nur 
den  relativen  Fettgehalt  der  Milch  und  sind  als  diätetisches  Mittel 
zur  Beförderung  der  Milchsecretion  zu  verwerfen. 

3.  Blei,  Morphium  und  Pilocarpin  verändern  die  Qualität 
der  Milch  so  gut  wie  gar  nicht. 

4.  Salicylsäure  scheint  eine  Vermehrung  des  Zuckergehalts 
zu  bewirken. 

///.  Uebergang  der  Arzneistoffe  in  die  Milch. 

1.  Das  Jod  geht  rasch  in  die  Milch  über  und  verschwindet  beim 
Menschen  sofort  nach  Beendigung  der  Jodzufuhr  wieder ;  beim  PfiaD- 
zenfresser  dauert  der  Jodgebalt  der  Milch  länger  an.  Die  QuantitM 
des  in  die  Milch  ttbergehenden  Jods  ist  kein  bestimmter  Brucbtheil 
des  eingeführten  Mittels,  sondern  unterliegt  beträchtlichen  Schwan- 
kungen, besonders  auch  individuellen  Verschiedenheiten.  Eine  thera- 
peutische Verwendung  ^  jodisirter  ^  Milch  ist  daher  zu  verwerfen.  Das 
Jod.  ist  in  der  Milch  nicht  als  Jodalkali  gelöst;  sondern  ata  das  CaseiD 
gebunden. 

2.  Der  Alkohol  geht  beim  Pflanzenfresser  nicht  in  die  Milch  über. 

3.  Blei  geht  bei  Zufuhr  kleiner  Mengen  nur  in  Spuren  in  die 
Milch  ttber ;  der  Bleigebalt  der  Milch  überdauert  einige  Zeit  die  Blei- 
zufuhr. 

4.  Salicylsäure  gehtauch  bei  Darreichung  grosser  Dosen  nur 
in  sehr  geringen  Mengen  in  die  Milch  ttber,  beim  Menschen  in  etwas 
grösseren  Mengen  als  beim  Pflanzenfresser. 
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IX. 
Stadien  Ober  die  Bewegungsvorgänge  am  menscblicheD  Heraen, 

sowie  ttber  die 

mechanische  und  elektrische  Erregbarkeit  des  Herzens 

und  des  Nervus  phrenicus, 

angestellt  an  dem  freiliegenden  Herzen  der  Gatharina  Serafin 

▼on 

Prof.  Dr.  ▼.  Ziemasen. 
(Hiersa  Tafel  II  und  III.) 

Aus  dem  med.-klin.  Institute  za  Mttnehen. 

Gatharina  Serafin,  Taglöhnerin  aus  Pless  in  Oberschlesien, 
geboren  im  Jahre  1836,  wurde  im  Jahre  1878  in  der  Breslauer  chir- 
urgischen Klinik  durch  Dr.  Kolaczek  von  einem  umfangreichen 
Ecchondrom  der  Yordern  Brustwand  linkerseits  auf  operativem  Wege 
befreit.  Obwohl  ein  grosser  Theil  der  vorderen  Rippenwand  entfernt 
werden  musste  und  Pneumopygthorax  eintrat,  so  wurde  Pat.  doch 
geheilt  und  im  März  1879  von  Dr.  Kolaczek  auf  dem  Chirorgen- 
Gongresse  vorgestellt. 

In  der  Folge  ist  die  Wichtigkeit  des  freiliegenden  Herzens  der 
Serafin  auch  voji  physiologischer  Seite  gewürdigt  worden.  Zuerst  hat 
Grfttzner^)  die  Bewegungsvorgänge  am  Herzen  untersuch t,  und  in 
der  Folge  haben  auch  Fi  lehne  und  Penzoldt^)  bei  ihren  Stadien 
über  den  Spitzenstoss  dieselbe  verwerthet.  Die  letztgenannten  For- 
scher hatten  die  Gate,  uns  die  Serafin  nach  München  zu  schicken. 


1)  Beobachtangen  an  dem  Herzen  einer  Fraa,  welches  in  Folge  einer  Opera- 
tion der  directen  Untersucbang  zag&nglich  war.  Breslaaer  äntlicbe  Zeitsdirift. 
1879.  Nr.  21. 

2)  Ueber  den  Spitzenstoss.    Centralblatt  fttr  die  med.  Wissenschaften.   1879. 

Nr.  27. 
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Sie  ist  hier  als  g&nzlich  mittellos  und  erwerbsunfähig  gratis  auf  der 
Klinik  Terpflegt  worden. 

Heimweh  trieb  sie  im  August  1879  nach  Pless  zurück,  allein 
sebon  im  Herbst  1880  kehrte  sie  nach  München  zurück  und  liess  sich 
Bon  hier  in  der  Klinik  häuslich  nieder.  Während  dieser  beiden  Auf- 
eotiialte  haben  wir  eine  grosse  Reihe  von  Versuchen  über  die  nor- 
malen Bewegungsphänomene  sowie  über  die  Erregbarkeit  des  Her- 
zeos nnd  des  N.  phrenicus  an  der  Serafin  angestellt,  deren  wichtigste 
Ergebnisse  im  Nachstehenden  kurz  mitgetheilt  werden  sollen. 

Es  dürfte  nicht  ohne  Werth  für  die  Geschichte  dieses  Falles  wie 
fSr  das  Verständniss  des  Nachfolgenden  sein,  wenn  ich  zunächst  eine 
kone  Beschreibung  der  anatomischen  Veränderungen  unter  Beigabe 
zweier  Abbildungen  (vgl.  Taf.  II  und  III)  voranschioke. 

Catharina  Serafin  ist  ein  kleines  mittelkräftig  gebautes  In- 
dJTiduam  von  blasser  Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute  und  schwach 
entwickelter  Musculatur. 

In  der  linken  Tordem  Brustwand  befindet  sich  ein  unregelmässig 
begrenzter  Defect  mit  einer  Breite  von  ca.  9  Cm.  und  einer  Höhe  von 
a  11  Cm.  Die  Stümpfe  der  resecirten  Rippen  3—6  stehen  am  Ster- 
oalende  yor,  während,  sie  nach  der  Axillarlinie  zu  von  den  Weich- 
tlieQen  gedeckt  sind.  Die  Grenzrippen  nach  oben  (Cost.  II)  und 
nach  unten  (Cost.  VII)  sind  fast  vollständig  erhalten.  Nur  etwa 
der  Mamillarlinie  entsprechend  zeigen  beide  einen  Defect,  welcher 
doreh  halbverknöcberte  Bandmasse  ausgefüllt  ist.  (Taf.  II  und  III. 
Rg.  2,  a.  a.) 

Der  oben  bezeichnete  Defect  ist  das  Thor  zu  einer  Höhle,  welche 
etwa  die  Orösse  zweier  Mannesfäuste  und  eine  Tiefe  von  circa 
^  Cm.  hat  Die  äussere  Haut  der  Brustwaüd  ist  in  diese  Höhle  hin- 
QQgestülpt  und  überzieht  innig  sämmtliche  die  Wände  des  Cavum 
bildende  Organe,  nämlich  das  Herz  (rechter  und  linker  Ventrikel, 
lioker  VorhoO,  die  Pulmonalarterie,  die  linke  Zwerchfells- 
Ulfte,  den  noch  lufthaltigen  Best  der  linken  Lunge, 
welcher  neben  der  Wirbelsäule  von  der  Spitze  bis  zum  Zwerchfell 
gespannt  liegt,  und  die  äussere  Rippen  wand.  Die  Mamilla 
sowie  die  in  senkrechter  Richtung  an  ihr  vorbeiziehende  Operations- 
Q^  befinden  sich  ganz  in  der  Tiefe  der  Höhle.  Der  ungewöhn- 
lieh  grosse  Warzenhof  bedeckt  theils  die  Spitze  des  linken  Herzens, 
tbeÜB  gehört  er  der  Lungenoberfläche,  theils  der  Zwerchfellsober- 
bebe an. 
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Bewegongtvorg&nge  in  der  Höhle. 

Die  in  der  Höhle  wahrnehmbaren  BeweguDggphänomene  be- 
treffen 

1.  das  Herz  and  zwar  den  rechten  und  linken  Ventrikel  so- 
wie den  linken  Vorhof  resp.  das  linke  Herzohr, 

2.  die  Palmonalarterie, 

3.  die  linke  Zwerchfellshälfte, 

4.  den  am  hintern  Umfange  befindlichen  Lungenrest 

Das  Herz  ragt  von  der  Mittellinie  resp.  von  rechts  her  in  die 
Höhle  hinein.  Das  Lageverhältniss  ist  kein  unyeränderliches ,  viel- 
mehr sinkt  das  Herz  in  der  rechten  Seitenlage  weit  nach  rechts,  in 
der  linken  Seitenlage  dagegen  stark  nach  links,  in  letzterem  Falle 
die  intrathoracische  Höhle  betrfichtlich  verkleinernd. 

In  der  linken  Seitenlage  ist  das  Herz  der  Palpation  am  vollständigsten 
zngängig.  Allein  diese  Position  ist  fQr  den  Untersncher  so  anbeqaem,  dass 
er  Dicht  mit  Rnhe  und  Sicherheit  eiperimentiren  kann,  und  es  sind  des- 
halb von  uns  fast  alle  nachstehenden  Versuche  in  sitzender 
Stellung  der  Serafin  ausgeführt  Die  Serafin  sass  in  einem  be- 
quemen hochstehenden  Lehnstnhl,  so  dass  der  Kopf  des  Untersucbers  etwa 
in  der  Höhe  ihres  Halses  sich  befand.  In  dieser  Stellung  konnten  alle  Vor- 
gange in  der  Höhle  auf  das  Beste  übersehen  und  alle  Instrumente  in  der 
bequemsten  und  sichersten  Weise  appUcirt  werden.  Orfltzner  untersacbte 
stets  in  der  rechten  Seitenlage  der  Serafin. 

An  actifca  Bewegiagea  bemerkt  man  bei  aufmerksamer  Betrach- 
tung des  Herzens  (am  besten  unter  zeitweiliger  Sistirung  der  Bespi- 
rationsbewegungen)  vor  Allem  die  Contractionen  der  Ventrikel 
(RV  und  LV,  Taf.  II  und  III,  Fig.  2),  dann  die  Pulsationen  des 
Stammes  der  Pulmonalarterie  in  einer  Ausdehnung  von  ca. 
5 — 6  Cm.  (Fig.  2  P.A.),  ferner  weniger  in  die  Augen  fallend  die  Con- 
tractionen des  linken  Vorhofes  resp.  Herzohrs  (L.H.O., 
Fig.  2),  endlich  die  Pulsationen  der  Arteria  coronaria  cor- 
dis  sinistra  verticalis.  Die  beiden  letztgenannten  Phänomene 
treten  am  deutlichsten  in  der  Rückenlage  der  Patientin  in  die  Er- 
scheinung: hier  markirt  sich  die  Grenze  zwischen  dem  linken  Vorhof 
und  dem  linken  Ventrikel  und  die  von  ersterem  zu  letzterem  gleich- 
sam peristaltisch  fortschreitende  Contraction  am  sch&rfsten.  Auch  die 
Pulsationen  des  Verticalastes  der  Arteria  coronaria  cordis  sin.  sind 
in  der  Rückenlage  am  besten  zu  sehen,  besonders  tritt  die  Schlän- 
gelung des  Gefftssstammes  bei  der  herzsystolischen  Erweiterung  schön 
hervor. 
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An  paiiifei  BcwcgiMgen  bemerkt  man  am  Herzen  zunftchst  die 
Verziehang  desselben  bei  tiefer  Inspiration  nach  abwärts  und 
links.  Die  Abflachung  des  Zwerchfells  präsentirt  sich  als  ein  rasches 
Sinken  des  Bodens  der  Höhle  (um  ca.  3— 4  Cm.)}  welchem  das  Herz 
folgt. 

Bei  starken  besonders  forcirten  und  complexen  Ex- 
tpirationsstössen  (Husten,  Pressen)  wird  das  Herz  in  den 
Brnstwanddefect  vollständig  hineingedrängt  und  yer- 
9ebliefl8t  diesen  grösstentheils»  während  der  Rest  des  Defects  gleich- 
idtig  Seitens  des  Zwerchfells  und  der  in  Falten  gelegten  Innenhaut 
der  Hinter-  und  Seitenwand  geschlossen  wird.  Diese  gewaltsame 
Dislocation  des  Herzens  in  den  Brnstwanddefect  hinein,  welches  die 
Patientin  bei  jedem  Hustenstoss  erleiden  muss,  verursacht  ihr  in  kei- 
ner Weise  unangenehme  Empfindungen. 

Bei  tiefer  Inspiration  erhebt  sich  femer  auf  der  Oberfläche  des 
rechten  Ventrikels  eine  ca.  18  Mm.  lange  schmale  Falte,  nach 
einwärts  von  der  Ä.  coronaria  vertical.  und  mit  ihr  nahezu  parallel 
TerUttfendy  welche,  wie  die  elektrische  Prüfung  lehrt,  den  N.  phre- 
nicQs  sinister  enthält. 

Bei  der  Palpation  des  Herzens  und  der  Nachbarorgane  er- 
^btgich  Folgendes:  die  Herzkammercontraction  verursacht  dem  zu- 
!lllileDden  Finger  den  Eindruck  des  Prallwerdens  und  der  Verdickung 
nit  diastolischem  langsamem  Abfall.  Die  Pulsation  der  Pulmo- 
o&larterie  fdhlt  man  als  rasche  Erweiterung  des  Gefässes  mit 
^ker  Wandspannung ;  der  Schluss  der  Semilunarklappe  ist  deutlich 
^  ein  starker  kurzer  Stoss  auf  der  Oberfläche  des  Arterienrohrs  zu 


Die  herzsystolische  Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  wird  ttbri- 
tm  durch  tiefe  Inspirationen  beschränkt,  das  Arterienrohr  erscheint 
ibdann  abgeflacht,  die  Pulsationen  niedriger. 

Bei  der  Palpation  der  Zwerchfellskuppe  kann  man  sich 
^oü  der  Nachgiebigkeit  des  Centrum  tendineum  tiberzeugen,  auch 
kann  man  durch  Percussion  des  Zwerchfells  den  unter  demselben 
gelegenen  lufthaltigen  Magen  in  Erschütterung  versetzen. 

Die  Auscultation  am  Herzen  ergibt  nichts  irgendwie  Neues.  Wir 
borten  mittelst  des  Eönig'schen  Stethoskopes  sowohl  als  eines  ein- 
ftthen  Trichters  die  beiden  Töne  an  den  Ventrikeln  und  an  der  Pul- 
^■Mnialis  ebenso  wie  durch  die  unverletzte  Brustwand,  nur  natürlich 
^el  st&rker.   Auscultirt  man  mit  einem  gewöhnlichen  Holzstethoskop 
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auf  der  Pulmonalis  and  übt  dabei  einen  Druck  auf  das  OefSaslumen 
auBi  so  entsteht  ein  systolisches  Geräusch ,  während  der  zweite  Ton 
gleichzeitig  erheblich  schwächer  wird. 

Die  Untersuchung  der  nach  der  Wirbelsäule  zu  retrahirten  and 
sicher  theil weise  verödeten  linken  Lunge  ergab,  dass  dieselbe  sich 
an  der  respiratorischen  Thätigkeit  des  Brustkorbes  betheilige  and 
dies,  wie  es  schien,  dadurch,  dass  dieselbe  mit  dem  Zwerchfell,  an 
dessen  hinterem  Umfange  sie  offenbar  verwachsen  war,  nach  unten 
ausgedehnt  wurde.  Durch  die  Pereussion  wie  durch  die  Auscultation 
(von  aussen  sowohl  als  von  der  Hinterwand  der  Höhle  aus)  konnte 
man  constatiren,  dass  der  noch  lufthaltige  Theil  der  Lunge  in  Form 
eines  etwa  handbreiten  Streifens  neben  der  Wirbelsäule  von  der  Basis 
bis  zur  Spitze  reiche.  Ein  schwaches  aber  zweifelloses  VesicuMr- 
athmen  war  im  ganzen  Bereiche  dieses  Streifens  bei  tiefen  Athemzügen 
wahrnehmbar,  und  zwar  sowohl  beim  Auscultiren  der  Hinterfläche 
im  Interscapularraume  als  auch  beim  Auscultiren  der  Hinterwand 
der  Höhle. 

Eine  besondere  Ausbeute  fQr  die  physikalische  Diagnostik  stellte 
sich  also  nicht  in  Perspective.  Auch  in  Bezug  auf  den  Spitzenstoss 
war  der  Fall  nicht  nach  allen  Richtungen  zu  verwerthen,  weil  doch  be- 
trächtliche anatomische  Veränderungen  vorlagen,  welche  möglicher* 
weise  sehr  wesentlich  auf  die  Lage  des  Herzens  und  die  Oestaltang 
seiner  Form  und  Lagerung  bei  der  Contraction  einwirken  konnten ;  die 
Verhältnisse  sind  hier,  wie  schon  Fi  lehne  und  Penzoldt  betont 
haben,  in  vieler  Hinsicht  zu  pathologisch,  um  absolut  beweiskräftig 
fttr  die  Frage  vom  Spitzenstoss  sein  zu  können.  Im  Allgemeinen 
glauben  wir  indessen  den  Schlusssätzen  von  Filehne  und  Penzoldt 
beistimmen  zu  können, 

1.  dass  sich  die  Herzspitze  bei  der  Serafin  systolisch  nach  rechts 
bewegt  und 

2.  dass  eine  systolische  Verschiebung  nach  unten  nicht  stattfindet 

Viel  gOnstiger  waren  die  Aussichten  für  die  Herstellung  von  Car- 
diogrammen  des  rechten  und  linken  Ventrikels,  des  linken  Vorhofs 
und  von  Pulscurven  von  der  Pulmonalarterie.  Hier  lag  eine  Gelegen* 
heit;  die  einzelnen  Phasen  der  Herzaction  zu  studiren,  vor,  wie  sie 
bisher  kein  Fall  am  Menschen  in  ähnlicher  Vollkommenheit  und 
Beinheit  geboten  hatte. 

An  das  Studium  der  einzelnen  Phasen  der  Herzaction  schlössen 
sich  Versuche  flber  deren  willktlrliche  Abänderung  durch  physika- 
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lisebe  Eingriffe,  z.  B.  darch  Druck  auf  die  Ventrikel  sowie  durch 
den  elektrieohen  Beizy  und  endlich  gab  auch  der  mir  gelungene  Nach- 
weis»  daee  der  N.  phrenieus  sin.  unmittelbar  unter  der  Haut  herab- 
lief, Veranlassung,  die  Versuche  auch  auf  die  Function  des  N.  phre- 
niau  aossudehnen. 

Die  für  diese  Untersuchungen  benntzten  Apparate  sind;  der 
Polygraph,  der  Cardiograph,  der  Sphygmograph  k  transmission  und 
der  tambour  &  lövier  enregistreur  von  Marey,  der  Pansphygmograph 
Ton  Brondgeest,  das  Eymographion  von  Ludwig.  Als  Auf- 
Bshmsapparate  dienten  fast  ausschliesslich  Trommeln,  welche  dem 
au  seiner  Holzkapsel  herausgenommenen  Gardiographen  von  Marey 
gleich  und  von  uns  nach  Bedflrfniss  mit  grösseren  und  kleineren 
Dfuthmessem,  mit  Iftngeren  und  kürzeren  Contactknöpfen  construirt 
waren.  Wir  haben  die  Aufnahmstrommeln  anfänglich  an  Balken  mit 
aaeh  allen  Richtungen  bin  verstellbaren  Schrauben  befestigt,  allein 
n  stellte  sich  bald  heraus,  dass  bei  der  grossen  Beweglichkeit  und 
Vereehieblicbkeit  des  Herzens  im  Ganzen  wie  im  Einzelnen  eine  ge- 
oetnsame  Fixation  der  Aufnahmsapparate,  wie  sie  auch  immer  be- 
Kbaffen  sein  mochte,  unthunlich  sei  und  dass  eine  corrcte  Curve  nur 
dann  entstehe,  wenn  wir  die  Aufnahmstrommel  in  der  Hand  hielten 
und  sanft  gegen  das  Herz  andrückten. 

Gratzner  hat  diese  Methode  anfangs  anch  geflbt,  aber  wieder  verlassen, 
weil  er  niemals  saubere  Cnrven  erhielt.  Ich  glaube  diesen  Umstand  daraus 
«rkliren  zn  sollen,  dass  er  Trichter  resp.  Trommeln  von  zu  geringem  Durch- 
Bieter  angewendet  hat,  wie  ich  sie  anfangs  auch  construirt  hatte,  um 
mehrere  gleichzeitig  auf  das  Herz  placiren  zu  können.  Hierbei  kommen 
keine  schönen  Cnrven  zu  Tage.  Grtttzner  suchte  dem  Mangel  dadurch 
abtnhelfen,  dass  er  seine  mit  Kautschuklamellen  Überspannten  Trichterchen 
mittelst  kleiner  Korkstücke  auf  das  Herz  der  Serafin  aufklebte.  Allein  diese 
Triehterchen  mnsste  er  doch  wieder  mittelst  Ständerchen,  welche  den  Druck 
gegen  das  Herz  zn  variiren  gestatteten,  fixiren  und  jede  Fixation  fflhrt  bei 
^  Leiehtverschieblichkeit  des  Herzens  zn  IrrthQmern. 

Wir  sind  nach  den  mannigfachsten  über  viele  Monate  ausgedehnten 
Vemicben  immer  wieder  zn  dem  Princip  von  Marey 's  Gardiographen  zu- 
rückgekehrt. Nur  das  feine  Gefühl  der  Hand  vermag  dem  Widerstände  und 
den  Bewegungen  des  Herzens  in  dem  Maasse  zu  folgen,  dass  die  Bewegung 
cfetiv  registrirt  wird.  Es  gibt  keine  Fixationsvorrichtung,  welche  unter 
^  gegebenen  Verhaltnissen  nicht  geradezu  unzuverlässige  Bilder  geben 
BM8,  während  die  von  einer  geübten  Hand  getragene  Marey 'sehe  Anf- 
uiuBstrommel  absolut  zuverlässige  und  constante  Cnrven  erzielt  Allerdings 
ist  üebang  und  Sicherheit  hier  wie  überall  bei  subtilen  Bewegungen  nöthig, 
dtber  ich  die  Handhabung  der  Aufnahmstrommel  nie  einem  Assistenten  über- 
^j  sondern  stets  persönlich  besorgte,  weil  ich  auf  diese  Weise  allein  cor- 
i^  Carven  zn  erhalten  sicher  war. 
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Besondere  Sorgfalt  und  Uebung  erforderte  die  gleichzeitige  Auf- 
nahme an  zwei  oder  drei  verschiedenen  Stellen  des  Herzens,  wo  es 
ffalty  das  zeitliche  Verhftltniss  der  einzelnen  Bewegungsvorgänge  zu 
einander  kennen  zu  lernen,  z.  B.  die  gleichzeitige  Aufnahme  der  Con- 
traction  des  rechten  und  des  linken  Ventrikels,  des  linken  Ventri- 
kels und  des  linken  Herzohrs,  des  rechten  Ventrikels  und  der  Pal- 
monalarterie  u.  s.  w.  —  Unausgesetzte  .  Uebung  hat  mich  befähigt, 
bei  zwei  gleichzeitigen  Aufnahmen  einer  vollen  Gorrectheit  sicher  zu 
'sein,  während  dieses  bei  drei  gleichzeitigen  Gurven  nicht  mehr  der 
Fall  ist.  Auch  die  Aufzeichnung  der  Bewegungen  mittelst  der  Schreib- 
hebel der  Tambours  &  lavier  hat  bei  gleichzeitiger  Thätigkeit  dreier 
Trommeln  grosse  Schwierigkeiten,  wenn  sie  correct  sein  soll.  Nicht 
nur  mtlssen  die  Schreibhebel  alle  mit  gleichem  Druck  das  berusste 
Papier  berühren,  sondern  es  müssen  auch  ihre  schreibenden  Spitzen 
sich  ganz  genau  in  einer  senkrechten  Linie  über  einander  befinden. 
Dies  lässt  sich  am  Ludwig'schen  Eymographion  allein  mit  der 
nöthigen  Leichtigkeit  controliren,  indem  man  die  Registrirtrommel 
gegen  die  in  Ruhe  befindlichen  Sohreibspitzen  der  Hebel  auf-  und 
absteigen  lässt  Der  Versuch  darf  erst  beginnen,  wenn  diese  Mani- 
pulation ergibt,  dass  alle  Spitzen  schreiben  und  sich  alle  in  einer 
Verticalen  befinden. 

Die  Schreibhebel  zeigen  bei  der  Energie  der  Herzbewegungen 
im  Allgemeinen  bedeutende  Excursionen,  und  wenn  wir,  was  für 
manche  Punkte  sehr  instructiv  ist,  der  Eymographion-Trommel  eine 
sehr  grosse  Umdrehungsgeschwindigkeit  geben,  so  bekommt  die  Curve 
jeder  Bewegungsphase  ausser  der  bedeutenden  Höhe  auch  eine  be- 
deutende Länge.  Wir  mussten  aus  diesem  Grunde,  um  die  Gurven 
in  den  Text  bringen  zu  können,  viele  derselben  auf  V2  —  V3  der 
natürlichen  Grösse  reduciren  lassen. 

Alle  Gurven  sind  von  links  nach  rechts  zu  lesen. 

Die  Geschwindigkeit  der  Umdrehungen  der  Registrirtrommel  ist 
bei  den  meisten  Gurven  entweder  direct  angegeben  oder  aus  der 
Länge  der  auf  der  Abscisse  markirten  Secunden  zu  ersehen. 
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1. 

üeber  die  normaieii  Bewegnngsrorgänge  am  Herzen 

der  Catharina  Serafln. 

Von 

Prof.  Dr.  V.  Ztemssen  und  Dr.  Ter  GregorijanB  ans  Tif üb. 

Bai  normale  Cardiogramm  der  beiden  Ventrikel  nnd  des  linken 

Vörhofes. 

Die  Gontractionen  der  beiden  Ventrikel,  entweder  gleichzeitig 
anfgezeiehnet  oder  jede  für  sich  aufgenommen,  zeigen  im  Wesent- 
liehen  den  gleichen  Ablauf.  Die  Gurren  unterscheiden  sich  nur  da- 
duTth,  dass  die  Höhe  des  Gontractionsbogens  am  linken 
Ventrikel  eine  bedeutendere  ist  als  am  rechten  Ven- 
trikel, entsprechend  der  beträchtlich  grösseren  Energie  des  linken 
Henens.   Den  Cnrven  beider  Ventrikel  kommt  in  gleicher  Weise  zu 

1.  die  Zacke  im  aufsteigenden  Schenkel  und  zwar  im 
Anfangstheile  desselben.  Das  erste  Dritttheil  der  Ascensionslinie  zeigt 
»oe  ziemlich  steil  ansteigende  Bewegung,  dann  folgt  eine  einfache 
oder  mehrfache  Unterbrechungszacke;  hinter  derselben  steigt  die 
Afleendonslinie  wieder  ziemlich  senkrecht  und  ohne  Unterbrechungen 
bis  zar  Spitze  auf. 

2.  Der  Gipfel  stellte  sich  uns  stets  als  eine  einfache  Zacke  dar. 
Niemals  erhielten  wir  zwei-  und  mehrgipflige  Gurven,  wie  sie  Rosen- 
stein 0  fflr  den  Herzstoss  beschrieben  und  abgebildet  hat. 

3.  Im  absteigenden  Schenkel  fand  sich  stets  wenigstens 
^ine,  oft  auch  zwei  Erhebungen ,  welche  am  linken  Ventrikel  meist 
in  dag  Gebiet  des  oberen  Dritttheils  der  Descensionslinie,  am  rechten 
^CDtrikel  dagegen  häufiger  in  das  mittlere  fällt.  Sind  zwei  Zacken 
vorbanden,  so  ist  immer  die  zweite,  tiefer  gelegene,  dem  Schluss  der 
Polmonalarterienklappen  entsprechende  stärker  entwickelt 

Wir  geben  zunächst  2  Gurven  von  den  beiden  Ventrikeln,  welche 
^  langsamer  Umdrehung  der  Registrirtrommel  (»«  60  See.)  ge- 
sondert aufgenommen  sind  und  die  beschriebenen  Verhältnisse  gut 
übersehen  lassen.    Auf  der  Abscisse  sind  die  Secunden  aufgeschrie- 


1)  Dieses  Archi?.  1878.  Bd.  XXin.  S.  84  ff. 
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ben,  auch  iat  die  Respiration  mittelBt  Brondgeeet'B  Pneamograph  mit 
aufgeDommen. 

FlgOT  I. 


TanHaaranm  h«  Kmtim  VmIMtil  bi 

=  aO  §•«.).   BHplntion  (>Bftiigi  >. 


Wir  lassen  weiter,  nm  die  Differenzen  zwisofaen  der  Curre  des 
linken  und  des  rechten  Ventrikels  noch  anscbauticfaer  zn  macbeo, 
eine  gleichzeitige  Aufnahme  beider  Ventrikelcurven  —  etwa  in  der 
Mitte  beider  Ventrikel  aufgenommen  —  in  Fig.  3  (S.  279)  folgen. 

Einige  Verschiedenheiten  der  Curven  ergeben  sich,  wenn  man 
die  Anfnahmstrommel  nach  einander  in  verschiedener  Höhe  der  Ven- 
trikel aufsetzt.  Wir  haben  die  Lange  des  Ventrikels,  um  diese  Dif* 
ferenzen  klar  zu  legen,  in  3  gleiche  Abtheilnngen  getheilt,  diese  mit 


Bk  aornuüen  BerwegangasorgiDge  am  Henen  der  Cathftrini  Serafin.      279 

BlMoitiA  markirt  and  nan  von  oben  heniuterBteigend  die  Bilder  anf- 
gaommeu,  nie  sie  Fig.  4  und  5  in  halber  Qrösse  darstellen. 
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recht  aufsteiget,  und  die  Unterbrechungazacke  eine  viel  scb&rfer  m&r- 
kirte  iBt. 

Figur  5. 


DrUtal 

mb«  dar 
Spitu 

■D^nupmgii.    1/»  Iw  »t-  fMat. 

In  BetrefT  der  Deutung  der  einzelnen  Phasen  des  CardiogramiDS 
mflssen  wir  uns  der  Auffasaang  derjenigen  Autoren  anschliessen, 
welche  die  ein-  oder  mehrgipfligc  Anfaugszacke  im  aufsteigendea 
Schenkel  als  den  Ausdruck  der  Contraction  des  Vorhofes  (Mare;| 
und  die  Zacke  im  absteigendeu  Schenkel  als  den  Ausdruck  des 
Schlusses  der  Semilunarklappen  (Landois)  betrachten.  Wir  mflssen 
auch  Landois'  Deutung  der  Doppelzacke  im  absteigenden  Schenkel 
als  1-  SchluBS  der  Aorten-  und  2.  Schlnss  der  Pulmonalklappeo  bei- 
treten. Die  Doppelaufnahme  an  beiden  Ventrikeln  (Figar  3)  spricht 
entschieden  zu  ihren  Gunsten,  da  die  katakrote  Erhebung  am  liDken 
Ventrikel  von  dem  zweiten  Fusspunkte  der  Gurre  erheblich  weiter 
entfernt  ist,  als  die  am  rechteu  Ventrikel. 

Die  Annahme  einer  absatzweise  erfolgenden  Contraction  der 
Ventrikel  (Traube,  Rosenstein)  findet  in  unseren  BeobachluDgeo 
durchaus  keine  Stutze. 

Die  Möglichkeit  an  dem  tierzen  der  Cathariaa  Serafin  mebrsre 
Contractionsvorgänge  gleichzeitig  zu  beobachten  und  zu  registrireo 
fahrte  uns  zunächst  zu  einer  Vergleiehung  der  Curre  des  linken  Tor- 
hofes  mit  der  des  linken  Ventrikels.    Betrachten  wir  zun&chst  das 

Cardiogramm  des  linken  Vorhofes  resp.  Herzohrs. 
Die  Stelle,  an  welcher  wir  das  Cardiogramm  des  linken  Berzohrs 
aufnahmen,  ist  auf  Taf.  III  mit  L.  H.  0.  bezeichnet.    Schon  die  topo- 
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^pbisch-anatoniisclien  Verhältnisse  spracheu  mit  Wabracheinlicfakeit 
dafBr,  dasa  aa  dieser  Stelle  das  linke  Herzobr  gelegen  sei.  Die  Ver- 
gleiche mit  den  VerhältDissen  an  normalen  Leichen  und  besondera  an 
Darefasohnitten  gefrorener  Leichen  konnten  allerdings  nar  mit  Vor- 
sicht benutzt  werden,  da  hier  möglicherweise  duroh  pathologische 
VofgAnge  nacb  der  Operation  Anomalien  der  Lage  geaohaffen  waren. 
Dagegen  eracbien  das  LageverhSltniss  dieser  Stelle  zur  Arter.  coro- 
naria  eordta,  sowie  die  Eigenartigkeit  und  Constanz  der  präsjatoli- 
echen  Contraetioa,  welche  gleichsam  periataltisch  auf  den  Ventrikel 
abw&rts  scbritt,  sowie  der  durch  die  graphiscba  Methode  aufgenom- 
menen Curvea  von  entscheidender  Bedeutung. 

Wir  geben  zunfichst  3  Diagramme  des  Herzobrs,  das  erste  bei 
geringer,  die  anderen  bei  höherer  UmdrehungsgeBcbwindigkeit  des 
Registrircylinders  vom  Kymographion  aufgenomniieD. 


isÄri.    Undr.-Ouch«.  =  HO  SM.  Oben  Wdlaniini 
Dreh  dia  iDipintorluha  VaruliiabBBS  dar  Arial 

PiRor  7. 


il  Biliar  Umdr.-Gwcli«.  =  lU  Sac    Nit  OrOma. 
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Wir  erkennen  an  der  Corvo  einerseits  eine  Anatrikrotie, 
andererseits  eine  Katadikrotie,  und  zwar  eine  Unterdikroäe  in 
Fig.  6,  dagegen  eine  Ueberdikrotie  in  Fig.  7. 

Um  die  Dentnng  dieses  Cardiogramms,  rcep.  dessen  wnzetner 
Erhebungen  zu  ermöglichen,  glaabea  wir  zunftcliBt  eine  gleichzeitige 
Anfnahme  der  Vorhofs-  und  Ventrikeleurve  bei  Terscbiedener  Um- 
drehungsgeschwindigkeit geben  zu  sollen. 

Figar  B. 


Vi  dar  bU.  Ott—». 
Frgnr  10. 


DuHlb*  btl  Unilr.-Gwth«.  =  13  SM.    </,  4*!  all.  Ortw^ 

Die  Betrachtung  dieser  Diagramme  lehrt  uns  Folgendes:  die 
erste  und  zweite  Erhebung  im  aufsteigenden  Schenkel  der  Vorhofs- 
curre  sind  ungleichwertbig :  die  zweite  ist  durchweg  kräftiger  ent- 
wickelt als  die  erste.  Nach  der  Doppelcurre  in  Fignr  9  fällt  die 
zweite  stärkere  Erhebung  mit  der  primären  Elevation  im  aufsteigen- 
den Sehenkel  der  Ventrikelcurve  zusammen,  welche  die  meisten  Auto- 
ren als  den  Ausdmek  der  Vorhofscontraction  auffassen.  Nach  Fig.  10 
indessen  wQrde  diese  zweite  Elevation  der  Heraobrcurre  mit  der 
zweiten  Elevation  im  aufsteigenden  Theile  der  Ventrikelearve  (hier 
allerdings  nur  sebwaeb  angedeutet)  zeitlich  zuBammenfallen.  Bier 
besteht  also  eine  Differenz,  welche  unaufgeklärt  bleibt.  Jedenfalls 
dauert   nach   unseren  Curren   die  Vorhofscontraction  während   des 
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grOasteo  ThüU  der  VeDtrikelcontraction  fort  und  erreicht  ihren  Qipfel 
nicht  lange  vor  dem  dea  Ventrikels. 

Hit  dea  Carren,  welche  Cbanveaa  and  Marey  (Phya.  mäd.  de  U 
circnl.  du  gang.  1S63.  p.  68)  am  Pferde  erbielten,  iteheo  die  nnaerigen  in- 
»fem  nicht  im  Einklarg,  als  dort  die  Vorhofscontraction  beim  Beginn  der 
Teatrikeleontraetion  bereits  beendet  resp.  die  Cnrve  bereits  anf  0  gesonken 
ist  Dagegen  stimmt  der  Befand,  welchen  Francois-Franfe  (Trav.  d. 
lib.  de  If.  Ifarcy.  p.  311.  1877)  an  einer  24jfthrigen  Frau  mit  Ectopie  des 
Bcrxena  erlangte,  mit  den  anaeiigen  etwas  besser,  wenn  auch  nicht  voll* 
aCIndig  Hberein,  inaofen  der  Gipfel  der  Vorbofacontraclion  znsammenflült 
mit  dem  Beginn  der  VentrikelsTstole,  während  derselbe  bei  dos  gegen  den 
{jipfel  der  Ventrikelcnrre  weit  hinanfrtlckl. 

Die  bedeutende  Erhebung  am  Ende  des  absteigendea  Schenkels 
der  Vorhofscnrre  entspricht  zeitlich,  wie  Fig.  9  lehrt,  genau  der 
SQckttoflseleration  in  der  Curye  des  linken  Ventrikela,  durfte  also 
wohl  dem  auf  den  Vorbof  fortgepflanzten  Stosse  der  Blutsäule  auf  die 
Semilnnarklappen  der  grossen  Geffisse  seine  Entstehung  verdanken. 

Die  Carre  der  Puimonalarterie  pr&aentirt  sich    als  Achte 

pol;katakrote  Arteriencurve;  die  Elasticitätsschwankungen  sind  be- 

I  entwickelt,  jedoch  tritt  die  zwischen  ihnen  liegende  Rttck- 

Nation  gewöhnlich  am  stärksten  hervor. 

fpt  Uasen  zunächst  4  Gurren,  bei  verschiedener  Geschwindigkeit 

lad  HpMbiedenen  Oraden  der  Wandspannung  aufgenommen,  folgen. 

^  Figor  IIa. 


Fulmaaalürlrfi.    nnit.-aHCbir.  =  GO  S*e.    StA.  aii—. 

Die  Elasticitätsscb wankungen  sind  in  Fig.  Ha  und  12  ungewöhn- 
Tiük  stark  entwickelt,  während  in  Fig.  13  die  Rdckstosselevation  in 
der  gewöhnlichen  Weise  hervortritt.  Es  bedarf  wobl  nicht  der  Er- 
vUmang,  daes  die  Fullungs-  und  Spannungszustände  an  der  Pulmo- 
ularterie  ebenso  wechselnd  sind  wie  an  den  Arterien  des  Aorten- 
lyttems  und  daas  uns  diese  Spannungsdifferenzen  bei  unseren  Studien 
in  den  verschiedensten  Graden  entgegentraten.  Die  Wandspannung 
der  Puimonalarterie  befindet  sich  in  einem  höchst  labilen  Gleichge- 


r.  ZituuMS  und  Tbb  Qbegouanz 


wiehte  and  zmgte  oft  im  Verlaufe  einer  and  deraelben  Sitznng  Sehwan- 
kungen  bedingt  durch  Ermlldnng,  Hnnger  n.  b.  w. 


DlM«]ba  M  nocli  gtt'.ajnai  trmilr.-aMehw.  nnd  T«nokl*acn)r  WBOliTunong. 
Figur  12.  


'.  =  10  äec    Bchwuhe  Pulg 

Figur  13. 


Die  zeitliche  Coincidenz  der  einzelnen  Phasen  der  Pulmonal- 
arteriencurve  mit  denen  der  Ventrikel-  nnd  Vorhofscurre  zeigen  die 
nachstehenden  Doppelcurveo  (Fig.  14  n.  15). 

Die  Coincidenz  der  einzelnen  Phasen  ist  nicht  in  der  Weise  er- 
sichtlich, wie  wir  aus  theoretischen  GrDnden  erwartet  hatten.  Ins- 
besondere ist  das  zeitliche  Zosammenfallen  der  RnckstoBselevation 
in  der  Ventrikeicurre  mit  der  mittleren  Erhebung  im  absteigenden 
Schenkel  der  Pulmonal  arteriencurre  nicht  ersichtlich.  Trotzdem  kön- 
nen wir  nicht  zweiTeln,  dass  die  mittlere  starke  EleTation  in  der 
Descensionslinie  der  Pulmonalcarre  dem  Schlüsse  der  Semilunark läp- 
pen ihre  Entstehung  verdankt,  da  bei  gleichzeitiger  Auscultation  und 
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Spbjgmograpbie  an  der  Pultnonalarterie  beaoadera  bei  grosser  Ge- 
MhwiDdigkeJt  der  Trommelrotation  die  Coincidenz  der  genannten  Ele- 
ntion  mit  dem  zweiten  Pulmonalton  sich  als  zweifellos  aufdrängte. 

Figur  14. 


I  gUithuiUg  ■D^nommalL 


^ilitamalaTUTii  md  Uattr  Vorhe/ gUicbititig  watgtaammtn.   Umdr-äMChw.  =10.   Mit.  Ociag«. 

In  wiefern  causale  Beziehungen  zwischen  den  Elerationen  der 
Vorhofscorve  im  aufsteigenden  Schenkel  und  der  Pulmoualarterie  im 
absteigenden  bestehen,  ob  insbesondere  sieh  die  Elasticitätsschwan- 
koDgen  der  Pulmonalarterienwand  vielleicht  dem  linken  Herzohre 
mittheilen,  mDssen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 


Ueber  dJe  mcchanlselie  nnd  elektrisolie  Erregbai^«lt 
des  Herzens  und  des  Nerras  phrenleu. 


Prof.  Dr.  V.  EiemsMii. 

Vehn  di0  WiAnn;  eiaea  anf  dai  Hen  und  die  Palmanalarteria 
avBgeäbten  Drnokai. 

E^  wurde  der  EiuflusB  eines  Druckes,  der  die  Heraoberfliche 
betrifft,  für  die  Veatrikel,  die  Vorböfe  und  die  Pulmoiutlarterie  ge- 
sondert  studirt  und  aufgezeichnet. 

Das  Gardiogramm  der  Ventrikel  veränderte  sieb  bei  Ids- 
tein Drucke  mit  der  Fingerepitze  oder  dem  Stiel  eines  PereoBsiOBB- 
bammers  gegen  die  linksseitige  Atrioventriculargrenze  derart,  daia 
eine  zweite  kürzere  Contraction  der  Ventrikel  eintrat,  die  sieb  cardio* 
graphisch  auf  das  Unzweideutigste  zu  erkennen  gab,  sieb  anob  als 
neue  Contraction  sehen  und  fublen  liess.  Zuweilen  genBgte  aebon 
ein  etwas  stärkeres  Aufdrucken  des  Knopfes  der  Aufnahmstrommel 
an  der  Basis  des  Ventrikels  in  der  M&he  der  AtrioTeotricularfimhe, 
um  diese  Erscheinung  hervorzurufen,  wie  dies  Fig.  16  iUoabiiL 

Fignr  16. 


i><ippclcinilriicfim  dtr  Vtnlritel  iii  Ifichltm  Druct  ■of  dli  Atliottltlloilbrfuok*.    Baclaa  im 
Dnwk«  bei  {.    H>t.  Qrtn«. 

Man  erkennt  an  dieser  Figur  ferner,  dass  während  der  Daaer 
des  leichten  Druckreizes  die  Energie  und  die  Dauer  der  Ventrikel- 
action  wächst:  die  Oipfel  der  Curven  werden  hdher  und  ihre  Fuss- 
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paukte  rfleken  aiueinander.  DemeDtsprechend  geben  dieae  Doppel- 
Csatnedonen  der  zuftlblendeii  Hand  des  Eindruck  einer  krampfhaft 
itukeo  nnd  in   toto  Terlangsamten  Berzaction. 

Die  Doppeleontraction  findet  stets  gleichzeitig  an  beiden  Yen- 
trikdn,  nie  an  dem  gereizten  Ventrikel  allein  statt 

An  der  Cnrve  der  Fulmonalis  gibt  sich  diese  Veränderung 
der  Vcntrikelaction  in  äbnllofaer  Weise  zu  erkennen. 

Figur  n. 


Sebeinbar  wuchst  nur  die  Eatadikrotie,  in  der  That  aber  handelt 
atieh  auch  hier  um  den  Ausdruck  einer  palpablen  Doppeleontraction. 

Dies  erhellt  sofort  aas  der  Betrachtung  einer  weiteren  Carve  der 
Fulmonalarterie   bei  starkem  Druck  auf  die  Ventrikel,  indem  ich 
TOB  hinten  her   das  Hei-z  mit  3  Fingern  umfasste  und  dasselbe  gegen 
d»  gtemam  und  nach  rechts  drängte. 
Figur  IS. 


nottedlich  nur  sehr  kurze  Zeit  unterhalten  wurde,  entwickelte  sich 
ein  eomptetes  Delirium  cordis,  dessen  spbygmographische  Darstellung 
Jede  Spur  einer  Regelmässigkeit  Termissen  liess.  Die  Curren  vom 
Ventrikel  sowohl,  als  von  der  Fulmonalis  und  dem  Vorhofe  sind 
alsdann  ganz  irregulär,  die  Wellenberge  sehr  niedrig  und  in  ihrer 
LAnge  ganz  verschieden. 


aS8  IX.  V.  ZlKMSSBK 

Druck  auf  den  Stamm  der  Pulmonalia  rief  keine  coDstaatea  Ver- 
änderungen an  dem  Gardiogramni  des  rechten  VentrikeU  hervor,  vrobl 
hauptsftcfalich  deshalb,  weil  sich  die  PulmoDaliB  nur  wenig  cemprimirea 
liesB,  indem  sie  dem  Drucke  nach  rechts  hin  answich.  £iDig:e  Male 
erhielt  ich  ausgeBprochene  Verlangsamung  der  Ventrikelcontraction, 
andere  Male  eine  merkliche  Beschleunigung  derselben,  immer  aber 
ein  Irregulär-  und  Niedtigerwerden  der  Gurven,  wie  Fig.  19  zeigt,  p 
Figar  19. 


Rtikltt  Vfnt^ttl  bri  Druck  auf  dtt  PulmoiuilU.    Baiisn  dM  Pnitkei  bei  J.    ■/)  dar  ut.  QrSEH. 

Dmii.-GMohw.  =  »  Sm. 

Die  Gurre  der  Pulmonalis  war  durch  Druck  auf  die  Pulmonal- 
arterie  selbst  leicht  und  bedeutend  zu  verändern,  wie  die  nach- 
stehenden Figg.  20  und  21  lehren.  Selbstverständlich  musste  sich 
die  Folge  des  Druckes  nach  der  Stelle  der  Druckapplication  veracbie- 
den  gestalten. 

Figur  20. 


Faltntmattiaint  bti  Droit  auf  dm  t^lmoiuiHHlamni  an  eben  Bude.    Beginn  dM  Drackes  twt  T 
Nut.  OcfisH.  * 

Bei  Fig.  20  bat  der  Druck  auf  den  Arterienstamm  oberhalb 
der  Aufnahmstrommel   eingewirkt:   die  Füllung  des   unteren    Endes 
Ffgur  21. 


der  Arterie  jst  vermehrt,  die  Wandspannung  dementsprechend  be- 
deutend  erhöht,  daher  die  itrimäre  ElaeticitStselevation  bedeutend 
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gesteigert  und  nach  dem  Gipfel  hinaufgerückt;  der  Rflckstoss  auf  die 
Palmonalarterie  ist  gering,  da  die  über  der  Semilunarklappe  stehende 
Blatsäole  sehr  kurz  ist. 

In  Fig.  21  dagegen  ist  der  Pulmonalstamm  dicht  oberhalb  des 
Ostioms  comprimirt  und  die  Aufnahmstrommel  peripherisch  davon 
aufgesetzt:  selbstyerständlich  ist  hier  die  Füllung  des  Oefftssstammes 
sehr  Tormindert,  daher  niedrige  Gipfel  und  vollständige  Unregel- 
fflissigkeit  der  Curve. 

Auffallend  war  es,  wie  unbedeutend  die  Beschwerden  waren^ 
mUe  Gatharina  Serafin  bei  diesen  Versuchen  mit  Druck  und  Com- 
pMSoa  am  Herzen  und  an  der  Lungenarterie  empfapd. 

üeber  den  Einfluss  der  Compression  peripherer  Oefassbahnen  auf  die 

yentrikelaction. 

Es  wurde  schliesslich  eine  Reihe  von  Versuchen  angestellt,  um 
m  sehen,  ob  ausgedehnte  Arteriencompression  und  dadurch  bedingte 
plötzliche  Drucksteigerung  im  Aortensystem  auf  die  Action  des  Her- 
zens und  speciell  des  linken  Ventrikels  einen  Einfluss  zu  üben  im 
Stande  sei. 

Die  Versuche  wurden  in  der  Weise  angestellt,  dass  ein  Assistent  die 
Arteriae  femorales  der  in  Rückenlage  befindlichen  Serafin  und  ein 
die  beiden  Artt.  subclaviae  comprimirte,  während  ich  selbst  die 
»trommel  auf  das  Herz  applicirte.  Selbstverständlich  wurde  die 
lion  von  den  beiden  Assistenten  erst  ausgeführt,  nachdem  die 
've  aufgeschrieben  war  und  von  mir  das  Zeichen  zum  Beginn  der 
Mipression  gegeben  wurde.  Dieses  wurde  an  der  betreffenden  Stelle  der 
Corre  auf  der  berussten  Fläche  markirt.  Hierbei  ist  zu  bemerken,  dass 
(^er  Puls  der  Serafin  in  Folge  geringer  Blutmenge  selbst  an  den  grösseren 
Arterien  sehr  klein  war. 

Der  einzige  Effect  dieser  Compression  von  vier  Hauptgefftssen 
wareine  massige  Verlangsamung  der  Schlagfolge;  hie  und 
kien  auch  eine  gesteigerte  Energie  der  Ventrikelcontraction  sich 
einer  Hebung  der  Curvengipfel  über  die  vorhergehenden,  vor 
;inn  der  Compression  gezeichneten  zu  erkennen  zu  geben, 
wollen  wir  diesen  Versuchen  einen  besonderen  Werth  nicht 
len,  da  sich  schmerzhafte  Empfindungen  in  Folge  des  Druckes, 
sowie  eine  gewisse  Erregung  über  die  ganze  Procedur  bemerklich 
niaehte,  Momente,  welche  ganz  wohl  an  sich  schon  auf  die  Herzaction 
einzuwirken  geeignet  waren.    Ich  unterlasse  es  deshalb  die  einschlä- 
gigen Curven  vorzulegen. 
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Die  elektrische  Erregbarkeit  des  Nerrus  pbrenieus  nnd  des 

Herzens. 

Veryos  phrenicus  und  ZworohfelL 

Der  linke  Zwerchfellsnery  verläuft  bei  Catharina  Serafin  auf  dem 
recbten  Ventrikel  in  der  Längsaxe  desselben  ca.  2  Cm.  vor  dem  ge- 
schlängelt pulsirenden  Verticalaste  der  Art.  coronaria  cordis  sinistra 
herab  und  ist  in  einer  Längenausdehnung  von  10  Cm.,  nämlich  vom 
oberen  Rande  der  Pulmonalarterie  bis  zur  Herzspitze  der  elektrischen 
Reizung  zugänglich.  Am  leichtesten  und  mit  den  relativ  schwächsten 
Strömen  gelingt  die  elektrische  Erregung  unmittelbar  unter  der  Atrio- 
ventricularfurche  in  einer  Ausdehnung  von  5  Gm.  (vergl.  Taf.  II  u.  III, 
Fig.  2). 

Faradische  Reizung  des  Nervus  phrenicus. 

Die  elektrische  Reizung  des  N.  phrenicus  wurde  mit  einer  knöpf- 
förmigen,  erbsengrossen  und  mit  feuchtem  Schwamm  überzogenen 
Elektrode  ausgeführt ,  während  die  indifferente  Elektrode  auf  den 
Brustwirbeln  oder  auf  dem  Sternum  stand.  Faradische  Reizung  (in 
minimo  7,5  Gm.  Rollenabstand)  bewirkte  eine  Gontraction  der  linken 
Zwerchfellshälfte  y  wobei  dieselbe  (resp.  der  Boden  der  intrathoraci* 
sehen  Höhle)  um  ca.  3,5  Cm.  sinkt.  Die  rechte  Zwerchfellshälfte  geht 
mit  der  linken  etwas  herab,  und  zwar,  wie  die  lineare  Percussion 
in  der  rechten  Mammillarlinie  vor  und  während  der  elektriscben 
Reizung  ergibt,  um  ca.  einen  Intercostalraum. 

Jede  Abweichung  der  Elektrodenspitze  von  der  Bahn  des  Phre- 
nicus lässt  den  Reizeffect  sofort  erlöschen. 

Das  Herz  wird  durch  die  Abflachung  des  Zwerchfells  nach  ab- 
wärts und  aussen  verzogen  und  verharrt  in  dieser  Stellung,  solange 
der  Zwerchfellstetanus  dauert.  Die  oben  vorgeführten  Normalcurven 
der  motorischen  Vorgänge  an  den  Ventrikeln,  dem  linken  Vorhofe 
und  der  Palmonalis  werden  dadurch  nicht  verändert. 

Der  Diaphragma  -  Tetanus  währte  stets,  solange  die  elektrische 
Reizung  dauert,  in  gleicher  Stärke  fort. 

Auf  rasch  wiederholte  Reizungen  (mittelst  Unterbrechungen  im 
metallischen  Theile  der  Kette)  reagirt  das  Zwerchfell  mit  derselben 
Promptheit  und  Energie,  wie  jeder  andere  quergestreifte  Muskel  bei 
rasch  wiederholter  Reizung  seines  motorischen  Nerven.    Eine  Art  von 
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Kampf  swiichen  der  Wirkong  des  elektrischen  Reizes  and  der  des 
Qonnalen  Inneryationsreizee  während  der  Tetanisirung  des  N.  phre- 
oieos  findet  nnr  bei  den  sehw&chsten,  gerade  noch  wirksamen  Strömen 
(limlieh  zwischen  7,6  und  7,0  Gm.  Rollenabstand)  statt  Der  Tetanus 
da  Zwerchfells  wird  hier  ab  und  zu  durch  eine  kurzdauernde  Er- 
KhlaAiog  unterbrochen.  Von  7,0  Cm.  Rollenabstand  abwärts  indessen 
zdgt  sich  der  Tetanus  unveränderlich  und  kann  auch  durch  den 
WQleiueinflusB  weder  aufgehoben  noch  unterbrochen  werden. 

Sehmerz  oder  sonstige  Empfindungen  werden  während  der  Te- 
taniArang  des  Phrenicus  ron  der  Kranken  nicht  verspfirt,  insbeson- 
dere wird  auch  ein  Schmerz  in  der  linken  Schulter  in  Abrede  ge- 
Ml  Es  scheint  hiemach  die  sensible  Natur  der  von  Luschka 0 
ab  sensibel  angesprochenen,  von  dem  unteren  Ende  des  Phrenicus- 
«tammes  abgehenden  Pleural-,  Pericardial-  und  Peritonealfasern  sehr 
problematisch  zu  sein. 

Galvanische  Reizung  des  Nervus  phrenicus. 

Die  Application  des  galvanischen  Stromes  geschah  mit  derselben 
Elektrode  und  an  derselben  Stelle  (auf  dem  rechten  Ventrikel  nahe 
der  Atrioventriculargrenze),  während  die  indi£ferente  (5x8  Cm.  grosse) 
Elektrodenplatte  auf  der  Scapula  oder  auf  dem  Stemum  stand. 

Die  Graduirung  der  Stromstärke  vmrde  bei  diesen  wie  bei  allen 


1)  Lnachka,  Anatomie  (der  Brost).  Bd.  I,  2.  t863.  S.  221  und  der  Nervus 
(beDicQs  des  Menschen.  1853.  I.  Mit  der  sensiblen  Natur  dieser  Pleural-,  Peri- 
wdiil-  und  Peritonealzweige  des  Phrenicus  würde  denn  auch  die  praktische  Fol- 
pnmg,  welche  Luschka  dedncirt,  fallen.  „Diese  anatomischen  Nachweise  machen 
«sventlndlich,  warum  hei  Entzündungen  des  Pexitonenm  der  vorderen  Bauch- 
^ud  die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Qegend  des  Nabels  am  grössten  ist,  weil  eben 
sende  hier  die  Ramification  sowohl  der  direct  von  der  untern  Zwerchfellsh&lfte 
absteigenden  Zweige,  als  auch  jenes  zuerst  im  Aufh&ngeband  der  Leber  ver- 
wenden Nervchens  hauptsächlich  stattfindet.  Zweitens  lernt  man  daraus  be- 
snifa,  weshalb  bei  Leberentzttndungen,  zumal  des  serösen  Ueberzuges,  Schmerzen 
io  der  Scholteigegend  auftreten.  £s  ist  hierbei  nicht  zu  verkennen ,  dass  die 
ks^  EntzfindungseinflOBse  l&dirten  Peritonealzweige  des  Phrenicus  ihre  Stim- 
Bvigea  durch  Vermittlung  von  Centralgebilden  auf  die  Schulterhaut&ste  des  4.  Ger- 
ncalserven,  als  desjenigen  übertragen,  von  welchem  ganz  constant  der  Phrenicus 
Tsnogiwdse  seinen  Ursprung  nimmt.  Endlich  wird  es  kaum  zu  bezweifeln  sein, 
^  wenn  die  dem  Peritoneum  diaphragmaticum  in  grösserer  Anzahl  zukommen- 
^  MDsitiven  Phrenicoazweige  durch  die  Bauchfellentzündung  gereizt  werden,  das 
^itoigma  durch  Beflez  auf  seine  Muskelzweige  zu  heftigen  Contractionen  ver- 
*i^laat  wird,  womit  das  bei  derartigen  Entzündungen  nicht  selten  anfallsweise  auf- 
^<«tttde  heftige  Erbrechen  zusammenh&ngt."  (?) 
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nachfolgenden  Reizverxuchen  mittelst  eines  in  NebenscUiessung  befind- 
lichen Siemens'schen  Metall-Rheostaten  bewirkt.  Als  ElektricUäU- 
guelle  diente  eine  zuverlässige  Krüger'sche  Batterie  von  DanieU- 
Siemens 'Elementen,  von  denen  constant  60  Elemente  eingeschaltet 
wurden. 

Die  Gradnirang  durch  den  Metall-Rheostaten  von  SiemeDS  ist 
fbr  solche  Versuche,  bei  denen  vorsichtige  Steigemng  nnd  Verminderang 
der  Stromstärke  darch  Einschleichen  oder  Ausschleichen  ohne  Unterbrechung 
nöthig  ist,  kaom  entbehrlich. 

Von  der  Anwendung  unpolarisirbarer  Elektroden  konnte  bei 
der  Anästhesie  der  das  Herz  überziehenden  Cutis,  deren  sensible  Nerven 
offenbar  bei  der  Operation  grösstentbeils  zerstört  wurden ,  abgesehen  wer- 
den, was  um  so  wichtiger  war,  als  das  Manipuliren  mit  den  schwerflllligen 
nnpolarisirbaren  Elektroden  in  der  beschriebenen  Höhle  grosse  Schwierig- 
keiten gehabt  haben  würde. 

AU  das  Minimum  der  galvanischen  Erregbarkeit  des  N.  phre- 
nicus  stellte  sich  nun  bei  60  Elementen-Einschaltang  Folgendes  heraus: 

EaSZ  =»  400  Siemens-Einheiten-Widerstand, 

AnSZ  =  600  SEW, 

AnOZ  =  700  SEW, 

EaOZ  fehlt  bei  den  stärksten  Strömen. 
Hiemach  ist,  wie  zu  erwarten  war,  die  Zuckungsformel  des  N.  phre- 
nicus  die  gleiche,  wie  bei  den  übrigen  motorischen  und  gemischten 
Nerven  ^). 

Elektrische  Belzrersnehe  am  Herzen. 

Die  Versuche,  die  Erregbarkeit  des  Herzens  mit  elektrischen  Strö- 
men zu  prüfen  wurden  selbstverständlich  mit  aller  Vorsicht  und  mit 
den  schwächsten  Strömen  zu  den  stärkeren  aufsteigend  vorgenommen. 

Es  ergab  sich  nun  auf  diesem  Wege  sehr  bald,  dass  das  Hers 
durch  kräftige  constante  Ströme  sehr  wesentlich  in  seiner  Arbeits- 
leistung zu  beeinflussen  ist,  während  dies  durch  den  Inductionsstrom 
fiiit  den  höchsten  Stromstärken  nur  in  sehr  geringem  Maasse  mög- 
lich ist. 

Verhalten  des  Herzens  gegen  den  Inductionsstrom. 

Die  Frage:  ist  das  menschliche  Herz  für  den  Inductionsstrom 
erregbar^  oder  mit  anderen  Worten,  kann  man  Frequenz  und  Rbyth- 


1)  Yergl.  Ziemssen,  Elektricit&t  in  der  Medicin.  IV.  Aufl.  S.  82. 
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mos  der  Sehlagfolge  durch  denselben  ändern?  —  moss  selbst  für  die 
höehstm^glichen  Stromstärken  —  wir  stiegen  bis  zu  4  Gm.  RoUen- 
Abstand  —  yemeint  werden.  Mochten  die  Elektroden  beide  oder 
eiozeln  applieirt  werden,  mochte  der  Strom  auf  die  Region  der  Gan- 
glien in  der  Atrioyentricnlarfurohe,  auf  die  Ventrikelbäuche  oder  auf 
die  Herzspitze  applieirt  werden ,  nirgends  Hess  sich  eine  derartige 
Wirkung  constatiren. 

Selbstredend  mnsste  bei  diesem  Versuche  die  Region  des  Phrenicus 
Tensieden  werden,  damit  die  Beobachtung  nicht  durch  Zwerchfellscontrac- 
üooeo  gestdrt  wurde. 

Lässt  sich  eine  Veränderung  der  Contractionscurve  durch  den  In- 
iuctionsstrom  erzielen?  Diese  Frage  lässt  sich  in  gewissem  Sinne 
bejahen,  insofern  die  Ventrikeldiastole  bei  fortdauernder  Einwirkung 
des  Stromes  keine  yollständige  war.  Auch  Hessen  sich  an  manchen 
Conren  kleine  Irregularitäten  nachweisen. 

Sensible  Erregungen  werden  durch  die  Faradisation  des  Herzens 
nicht  ausgelöst.  Bei  der- Anästhesie  der  die  Höhlen  auskleidenden 
Cotis  war  .es  möglich,  so  starke  Ströme  zur  Anwendung  zu  bringen, 
diSB  Schmerzempfindungen,  falls  solche  vom  Herzen  überhaupt  aus- 
zolöeen  wären,  von  der  Kranken  sicher  angegeben  worden  wären. 


Yersuche  mit  dem  constanten  Strom. 

Die  Reizung  wurde  entweder  mit  einer  soliden  Doppelelektrode 
usgefahrt,  deren  Knöpfe  etwa  erbsengross  und  mit  Schwamm  Aber- 
zogen waren  und  deren  Führungsstäbe  mittelst  mehrfacher  Qelenke 
iA  jeder  Weise  verbiegbar  und  verstellbar  waren.  Oder  es  wurde  der 
eine  Pol  am  Herzen  applieirt,  während  der  andere  Pol  mit  breiter 
Elektrodenplatte  auf  der  Scapula  oder  auf  dem  Sternum  stand.  Oder 
tt  wurde  iet  eine  Pol  mittelst  der  verbundenen  Doppelelektrode  auf 
lue  zwei  Knöpfe  derselben  geleitet,  während  der  andere  Pol  in  Form 
i^  breiten  Platte  an  einem  indifferenten  Orte  stand. 

Die  nachstehenden  Curven  wurden  mittelst  der  Marey 'sehen 
^iographentrommel,  welche  neben  der  Elektrode  genügend  Platz 
hatte,  aufgenommen.  Selbstverständlich  wurde  jeder  Druck  sowohl 
^tens  der  Elektrode  als  Seitens  des  Knopfs  der  Aufnahmstrommel 
vermieden. 

Fast  alle  Versuche  sind  in  sitzender  Stellung  der  Serafin  ausge- 
flibrt  worden.    Im  Betreff  der  Stärke  und  der  Applicationsstelle  des 
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Stromes  wurden  die  mannigfaehsten  Varianten  yorgenommen,  und  die 
Versaehe  Oberhaupt  so  oft  wiederholt,  dass  die  nachstehenden  Re> 
sultate  wohl  als  oonstante  und  zuverlfissige  gelten  dürfen. 

Beschleunignng  des  normalen  Shythmns  der  Herscontraotionen  darch 

den  galvanischen  Beis. 

Schon  die  ersten  Versuche  mit  höheren  Stromintensitäten  stellten 
die  Tbatsache  fest,  dass  das  Herz  sehr  exact  durch  den  galvanischen 
Reiz  in  Energie  und  Form  der  Cantraction,  sotpie  in  FYequenz  und 
Rhythmus  der  Schlagfolge  beherrscht  werden  kann. 

Es  wurde  nun  zunächst  festzustellen  yersucht,  welche  Strom- 
intensität als  Minimalreiz  zu  betrachten  sei,  auf  welchen  das 
Herz  mit  einer  artificiellen  Zuckung  reagire. 

Es  ergaben  sich  bei  Application  des  differenten  Pols  in  die 
Atrioventricularfurche  hinter  dem  Nervus  phrenicusi  also  in  der 
Gegend  der  Vereinigung  der  Ventrikel  und  der  Vorhöfe  folgende 
Werthe: 

KaSZ  — LXEll.    800  SEW 

AnSZ—   „  1000  SEW 

AnOZ=    r,  1200  SEW 

(EaOZ  war  Überhaupt  durch  die  anwendbaren  Stromstärken  nicht 

zu  erzielen.) 

Auch  hier  zeigte  sich  also  die  Normalformel  fttr  die  galvanische 
Reizung  des  quergestreiften  Muskels  bei  ungestörter  Innervation  seines 
motorischen  Nerven. 

Der  Rhythmus-beherrschende  EfFect  höherer  Stromstärken  ist 
selbstredend  viel  in  die  Augen  fallender,  als  der  der  Minimalreize, 
besonders  wenn  regelmässiges  Wechseln  der  Stromrichtungl 
mittelst  des  Commutators  zu  Htllfe  gezogen  wird.  Es  handelt 
sich  bei  Commutation  eines  Stromes  von  LX,  800  SEW  bei  meiner! 
Batterie  schon  um  eine  ziemlich  beträchtliche  Stromstärke. 

Bei  den  oben  festgestellten  Minimalreizen  ist  die  Abänderung 
des  normalen  Rhythmus  nur  eine  zeitweilige  und  inconstante.  Es 
findet  hier  eine  Art  Kampf  zwischen  dem  Reize  der  normalen  rhyth- 
mischen Innervation  und  dem  galvanischen  Reize  statt,  so  dass  bald 
der  eine,  bald  der  andere  überwiegt. 

Diese  Inconstanz  der  Rhythmus-beherrschenden  Wirkung  des  galn 
vanischen  Stromes  weicht  einem  constanten  elektrischem  Rhythmusy 
bei  welchem  jeder  einzelne  galvanische  Retz  von  einer  sichi-^  und  Juhl^ 
baren  Contraction  beider  Ventrikel  gefolgt  ut^  sobald  wir  Ströme  von 
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BliDdestens  dreifaeher  Stftrke  zur  Anwendung  bringen,  also  z.  B.  LX, 
2000-3000  SEW. 

Ich  krtiiehe  hier  kaum  hervorzahebeD»  dass  der  physiologische  Effect 
der  GoomBtation  eines  Stromes  von  bestimmter  Elementen-  nnd  Widerstands- 
akl  gJeieh  ist  dem  Beisefleete  der  Schliessnng  eines  Stromes  von  doppelter 
Ml  der  Elemente  resp.  der  Rheostatenwiderstflnde.  Es  handelt  sich  be- 
kuotlieh  beim  einfachen  Schlnss  einer  Kette  von  10  Elementen  nm  ein 
Abdoken  eines  Stromes  von  -1-10  auf  0,  resp.  Aufsteigen  eines  Stromes 
TOD  — 10  auf  0;  bei  der  Commutation  dagegen  um  einen  Umschlag  von 
-f  10  ra  —  10  resp.  von  —  10  anf  +  10,  also  um  eine  Differenz  von 
20ElemeDten,  resp.  um  einen  dementsprechenden  Reizeffect 

Die  physiologische  Reizwirknng  muss  ferner  bei  dem  Umschlagen  von 
AoO  ra  KaS  grösser  sein,  als  beim  Umschlagen  von  KaO  zu  AnS,  ent- 
spreehend  der  atflrkeren  Reizwirkung  des  Kathoden-Schlusses  gegenüber  den 
venig  untereinander  differirenden  Reizeffecten  der  Anoden-Schliessung  und 
Anoden-OeUhnng. 

Der  stärkere  physiologische  Reiseffect  der  KaS  documentirt  sich 
mh  in  der  elektrischen  Contraction  des  Herzmuskels^  wie  die  nach- 
gehende Conre  22  (S.  296)  erkennen  lässt 

Dwse  Curve  zeigt  überzeugend  die  Umwandlung  des  normalen 
Ber%rhffhmys  mit  einer  Frequenz  von  80  Schlägen  in  eine  willkär- 
^he  höhere  Frequenz  ^  hier  von  140  in  der  Minute.  Ferner  prägt 
9ieh  der  stärkere  Reiz  der  Kathodenschliessung  in  der  verschiedenen 
Böke  der  Gijffel  sehr  deutlich  aosj  g&nz  ebenso  wie  an  jedem  an- 
ieren  quergestreiften  Muskel  die  Contraetionsgrösse  bei  KaS  und  AnS. 

Auf  diese  Weise  konnte  dem  Herzen  jede  beliebige  Frequenz 
ni  jeder  Rhythmus  octroyirt  werden ,  zunächst  allerdings  nur  ßtr 
Frequenzen,  welche  über  der  Normalfrequenz  liegen.  Ich  wählte 
-jei  den  meisten  Versuchen  eine  Reizfrequenz  von  120  in  der  Minute 
lod  zwar  aos  dem  Gründe,  weil  ich  an  den  Marken  des  Seeunden- 
xhreibers  den  Effect  der  nach  den  Schlägen  des  Metronoms  ausge- 
'Sbrten  Umschläge  am  leichtesten  ausmessen  konnte.  Die  nachfol- 
gende Curve  23  (S.  296)  ist  eine  solche.  Sie  repräsentirt  eine  Um- 
^ndlnng  des  Normalrhythmus  von  80  Schlägen  in  einen  solchen  von 
120  Schlägen. 

Die  dann  folgende  Curve  24  (S.  296)  zeigt  eine  Umwandlung  in 
eine  Frequenz  von  180  in  der  Minute,  90  dass  drei  Commutationen 
^f  die  Seeunde  kommen.    . 

Wir  erkennen  an  dieser  Curve  (Fig.  24),  dass  der  stärkere  Reiz- 
eiFeet  beim  Umschlage  von  AnO  zu  KaS  bei  dieser  Geschwindigkeit 
l^esonders  deutlich  zur  Entwicklung  kommt.    Wir  haben  einen  arti- 
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Sdellen  Palsns  alternans  vor  uns.   Die  kleinwe  Welle  dieseB  PuIbus 
war  an  der  Badialis  hftufig  unfQhlbar.   Dagegen  ist  bei  einer 
m  Frequenz  von  1*40  Schlägen  per  Minute  die  Propulsivkraft 
iffaiUiB  noch  groBB  genug»  um  jede  Welle  an  der  Badialis  deut- 
liMiter  zu  machen.    Wir  haben  uns  hiervon  trotz  der  gehen 
Kleinheit  des  Pulses  bei  Catharina  Serafin  auf  das  Be- 
überzeugen können. 
Bk  Gipfelhöhe  der  sehr  raschen  artißciellen  Pulse  sinkt  im  All- 
unter  die  der  normalen  Pulse,  und  zwar  um  so  tiefer ,  je 
nach  der  Schnelligkeit  der  Commutation  die  Schlagfolge 
|Bltaltet    Bei  einer  das  Normale  der  Frequenz  nur  wenig  ttber- 
Pulsfrequenz  erhält  sich  auch  die  Normalhöhe  der  Curven- 
^.  wenigstens  bei  der  EaS.    In  derselben  Weise  erreicht  auch 
rdle,  resp.  der  dem  En4e  der  Diastole,  resp.  der  Herzpause 
mde  Curirenabschnitt  bei  den  künstlich  beschleunigten  Con- 
häufig  nicht  die  Tiefe  der  normalen  Thalwellen,  sondern 
ein  Erhebliches  darüber,  besonders  bei  den  übermässigen 
(140—180).    Mit  andern  Worten:   die  diastolische  Er- 
dea  Ventrikels  ist  eine  unvollständige  und  dem  entspfe- 
die  Füllung  des  Ventrikels  eine  incomplete  und  die  systo- 
»welle  eine  niedrige.    Es  entspricht  dieser  unser  Befund 
»blieben  Herzen  im  Allgemeinen  den  Ergebnissen  der  Ver* 
welche  V.  Basch^)  am  Froschherzen  anstellte. 

normalen  Elevationen  im  aufsteigenden  und  absteigenden 

:el  verwischen  sich  mit  wachsender  Frequen»  der  Reize 

folge  mehr  und  mehr,  um  zuletzt  ganz  zu  verschwinden. 

Frequenz  von  120  per  Minute  zeigen  einzelne  der  kleinen 

normalen  anakroten  und  katakroten  Erhebungen  noch  ganz 

(Tgl.  Fig.  23). 

rkenswerth  ist  die  geringe  Beaction  des  Herzmuskels  wie 

ren  gegenüber  diesen  starken  Eingriffen  und  den  ihnen 

iden  stürmischen  Vorgängen  am  Herzen.  Die  ersten  Schläge 

Oeffnen  der  Kette  zeigen,  wie  man  an  den  meisten  Curven 

jioch  einige  Unregelmässigkeiten,  dann  aber  ist  der  Status 

in  jeder  Weise  hergestellt 

sensiblen  Beizeffeeten  nahm   die  Kranke  bei  sehr 
Herzoontractionen  (120  in  der  Minute  und  darüber)  und  sehr 


1)  Ueber  die  Bummation  von  Beizen  durch  das  Herz.    Sitsongsberichte  der 
WioMT  Aksdende.  Bd.  79.  1879.  S.  47  iL 

I>««tKhts  ArchlT  t  klla.  Medleln.    XZZ.  Bd.  20 
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starken  Strömen  ein  Gefühl  von  Zerrung  oder  Reusen  hinter  dem 
untern  Theile  des  Stemums,  aber  keinen  Schmerz,  zuweilen  auch  eine 
Empfindung  am  linken  Arm  wahr. 

Eine  wesentliche  Veränderung  der  Blutvertheilnng  an  der  Peri- 
pherie war  nicht  zu  heohachten.  Vielleicht  war  die  Haut  um  etwas 
blfisser  und  die  von  Hause  aus  kleinen  Pulse  der  Badiales  und  Fe- 
morales um  etwas  niedriger. 

Beaohleunigung  des  normalen  Shythmus  durch  einen  oonstant 

fliessenden  Strom. 

Bei  den  bisherigen  Versuchen  hatte  es  sich  nur  um  die  Beaction 
der  Ventrikel  auf  den  Reiz  eines  Schliessungs-  und  Oeffhungsstromes 
gehandelt.  Ich  prüfte  nun  weiter  auch  die  Einwirkung  des  oon- 
stant fliessenden,  also  ohne  Unterbrechung  oder  Gommutation 
einwirkenden  Stromes  und  fand  hier  die  überraschende  Thatsache, 
dass  durch  einen  starken  ununterbrochen  fliessenden  Strom,  wenn  der- 
selbe auf  bestimmte  Punkte  der  Ventrikeloberflache  einwirkte,  eine  Be- 
schleunigung der  Schlagfolge  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  des  Nor- 
malen eintrat,  welche  mit  dem  Oeflnen  der  Kette  prompt  in  die  nor- 
male Frequenz  umschlug.  Der  Rhythmus  der  raschen  Pulse  ist  ein 
verhältnissmässig  sehr  regelmässiger,  wie  die  nachstehenden  Corren 
25  und  26  zeigen. 

Die  Reizstellen  erstrecken  sich  von  der  Atrioventricularfurche  ab- 
wärts 2  Cm.  auf  den  Ventrikel  hinab,  und  zwar  am  linken  Ven- 
trikel hinter  dem  Verticalaste  der  Coronaria  cord.,  am  rechten  un- 
mittelbar vor  dem  N.  phreuicus  und  auf  demselben.  Die  Gegend 
der  Verticalfurche.  selbst  hinter  dem  Phrenicus  ist  viel  weniger  ge- 
eignet das  Phänomen  hervorzurufen,  allein  immerhin  noch  ein  ge- 
nügender Reizpunkt  für  den  beregten  Zweck. 

Geht  man  über  das  2  Gm.-Gebiet  nach  abwärts  hinaus  oder  am 
rechten  Ventrikel  zu  weit  nach  vom,  so  erlischt  die  beschleunigende 
Wirkung  des  galvanischen  Stromes  sofort. 

Höchst  wahrscheinlich  findet  bei  dieser  Versuehsanordnung  eine 
anhaltende  Reizung  der  Ganglien  statt,  und  die  letzteren  reagiren  auf 
den  Reiz  mit  dem  ihnen  zukommenden  Erregungsausdruck :  Beschleu- 
nigung der  Herzthätigkeit  in  regelmässigem  Rhythmus. 

Für  diese  Annahme  spricht  auch  meine  Beobachtung,  dass  naeb 
mehrfach  wiederholten  Versuchen  sich  die  Erregbarkeit  dieser  Gentra 
durch  den  galvanischen  Strom  so  gesteigert  zeigte,  dass  nunmebr 
schon  eine  sechs-  bis  achtfach  schwächere  Stromstärke  (LX,  600  WE.) 
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fcnfl^  Dm  das  Ph&Donifla  zur  Ersclieinun^  za  bringen.    Dies  wtir 

jedoeb  immer  erst  nach  längerer  Dauer  der  BeizrerBuche  der  Fall. 

Diu  nicht  die  Besserung  der  LeitangsrerhAltoisse  in  der  Haut, 

wie  ne  dorch  diä  l&Dger  dauernde  EUawirkang  des  constanten  Stromes 
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'i'enQ^^e  der  activen  CntisbyperSmie,  der  Durcbfenebtung  und  Auf- 
liKkening  der  Epidermis)  gesetzt  werden,  die  Ursache  der  gesteiger- 
'«  KeactioD  der  Ganglienregion  auf  relativ  schwache  Ströme  war, 
^  bewies  der  Umstand,  dass  in  dem  Stadium  hoch  gesteigerter 
tjregbsrkeit  der  Oanglien  das  Phänomen  der  rb;thmisoheD  Herz- 
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beschleuniguDg  selbst  mit  schwachen  Strömen  anch  van  der  Gegend 
des  linken  Vorhofes  aus  oder  gar  von  der  SpÜMe  des  Hnken  Venirikds 
aus  hervorgerufen  werden  konnte^  also  von  Hantstellen  aoSi  welche  der 
directen  Wirkung  des  Stromes  nicht  ausgesetst  gewesen  waren  ond 
von  denen  aas  anfangs  das  Phänomen  selbst  bei  Anwendung  stirb 
ster  Ströme  nicht  hervorgerufen  werden  konnte. 

Im  Einklang  mit  den  Erscheinungen,  welche  Bowditch<)imd 
Eronecker^)  am  Froschherzen  beobachteten ,  befindet  sich  ferner 
eine  Beobachtung,  welche  ich  bei  dieser  Versuchsanordnung  sowohl 
als  bei  den  übrigen  I^izversuchen  machte,  n&mlich:  der  Beiseffect 
d.  h,  die  Herzmuskelcontraction,  wo  eine  solche  überhaupt  eintrot 
erschien  immer  gleich  stark ,  mochte  sie  nun  durch  ganz  schwache 
oder  durch  stärkere  Ströme  ersielt  sein.  „Minimale  Reize  sind  ta- 
gleich  maximale''  (Krön  eck  er). 

Ob  bei  diesen  Reizeffecten  auch  die  directe  Erregung  der  Herz- 
muskelsubstanz eine  Rolle  mitgespielt  hat,  kann  hier  nicht  ent- 
schieden werden.  Jedenfalls  haben  wir  es  vorwiegend  mä  Revans 
von  Nervensubstanz  zu  thun:  das  beweisst  die  scharf  umschriebene 
Localisirung  der  Reizstellen  auf  die  Region  der  Ganglien  und  die 
Promptheit  des  Reizeffectes  ^). 

Bemerken  muss  ich  noch,  was  schon  die  vergleichende  Betndi* 
tung  der  Curven  25  und  26  ergibt,  dass  die  Reizregion  am  rechten 
Ventrikel  nicht  mit  der  Exactheit  auf  den  galvanischen  Reiz  reagirte 
als  die  linksseitige  Ganglienregion. 

Verlangtamung  des  normalen  Rhythmus  der  Herioontraetionen 

durch  den  galvanischen  Strom. 

Nachdem  v.  Basch^)  für  das  Froschherz  nachgewiesen  hat, 
dass  die  Erhaltung  einer  niederen  Pulsfrequenz  durch  einzelne 
distante  Reize  grössere  Stromstärken  erfordert  als  die  Erhaltung  einer 
mindestens  eben  so  grossen  Pulsfrequenz  durch  rasch  auf  einander 
folgende  Reize,  war  ich  von  vornherein  darauf  gefasst,  fOr  die  Re- 
ducirung  der  normalen  Frequenz  auf  eine  subnormale  einer  erheblich 

1)  Ueber  die  EigenthOmlichkeit  der  Reizbarkeit,  welche  die  Mvskelfasem  d«i 
Herzens  zeigen  (Arbeiten  aus  der  phyBiol.  Anstalt  zu  Leipzig  1871). 

2)  Das  charakteristische  Merkmal  der  HenmoskelbewQgang.  Beiträge  tar 
Anatomie  und  Physiologie.    Festgabe  fOr  G.  Lndwig  1874.  S.  173. 

3)  Vergl.  Aubert,  Innenration  des  Herzens  in  Hermann's  Handhnch  der 
Physiologie.  IV,  I.  S.  370. 

4)  1.  c.  8. 63. 
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{TDoeren  StroniintenBitftt  en  bedOrfcD  aU  fQr  die  Steigernoff  der  Fre- 
qneia  Ober  das  Normale-  Diese  Erwartung  hat  sich  duia  aaoh 
Tollkommen  bestätigt  Die  nachBtehende  Corre  Fig.  27  reprfiaentirt 
du  Resultat  eines  nnserer  Versuche,  die  Frequenz  der  Hencontrac- 
liniai  ron  8S  in  der  Uinote  anf  60  xu  rednciren. 

Wir  sehen,  dass  der  an- 
jeatreblB  Zweck  im  Grossen 
SDd  Ganzen  erreicht  wird, 
dan  aber  dazu  eine  hohe 
Stronutlrke  erforderlich  ist, 
ud  dass  es  trotzdem  dabei 
liebt  ohne  UnregelmAssigkait 
ilei  Eenarheit  abgeht  Ein- 
nal  erfolgt  anf  einen  galvani* 
xiea  fieiz  nach  der  ersten 
stufcen  ContractioD  noch  eine 
tweite  schwaohe,  ein  anderes 
Mtl  Khieben  sich  Contraotio- 
MD  mit  normalem  Rhythmus 
iuwiiehen  eia.  Nie  gelang  ^ 
N  mir  bei  dner  Reizfolge  von  '^ 
nbnwinaler  Frequenz  aneh  .|> 
all  den  stärksten  Strömen  ^ 
Cturen  von  der  Begolmfissig- 
leit  n  erzielen ,  wie  wir  sie 
In  Soznngen  mit  einer  das 
Vonusle  Obersteigenden  Fre- 
qieai  nlangten. 

Noch  onregelm&ssiger  fiel 
k  Cwre  der  Heiicontracüon 
m  \Kä  dem  Versuche,  die 
Frtqnenz  aof  50  in  der  Hinute 
n  reduciren  (vergl.  Fig.  28). 

Wir  sehen  hier  nur  ein- 
idna  Wellen  von  der  erstreb- 
te Ubge  und  zwisehen  ihnen 
t^U  Wellen  von  der  vorher- 
i^SDgenen  Frequenz  (86  in  der  Minute),  thetls  solche  von  ganz  un- 
'^ImSssiger  Form  und  QrOsse.  Diese  Beobachtung  wiederholte  neh 
M  jeden  weiteren  Versuch  derselben  Art 

Wir  können  hiemach  wohl  die  Tbatsacbe  als'  festgestellt  an- 
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aeben,  dasB  man  durch  starken  gahanücken  Ret»  mitteilt  Wechtel- 
ströme  die  Frequenz  der  Herscanlractionen  bis  aw  einem  geaisun 
Grade  unter  das  Normale  reduciren  kann,  dass  aber  die  so  ersMle 
Ctirve  selbst  bei  der  Anwendung  der  stärksten  Ströme  nicht  regeltnätsig 
zu  gestalten  ist. 

GalTaniiation  de*  Hersena  durch  die  Broftwond  ohne  Ber&hnmg 
de«  Herzeni. 
Die  aus  ineiDen  Vereucben  Bicb  ergebende  Thatsacbe,  dass  der 
galvanische  Strom  bei  gentlgender  Stärke  am  menscblicben  Heizen 
nicht  nur  die  Schlagfolge  ändern,  sondern  ancb  dem  jeweiligen  Er- 
regbarkeitszustande der  Ganglien  einen  erheblichen  Zuwachs  Terschaf- 
fen  kann,  legte  den  Gedanken  an  eine  therapeutische  Verwerthang 
des  gaWanischen  Reizes  in  Zustunden  von  Herzschwäche  etc.  nahe. 
Sollte  dieser  Erfolg  flberhaupt  als  möglich  erscheinen,  so  musste  vor- 
her festgestellt  werden,  dass  der  Strom  auch  dann  noch  eine  genfl- 
gende  Beizwtrkung  entfalten  könne,  wenn  er  nicht  direct  auf  das 
Herz,  sondern  nur  auf  die  Bmstwand  geleitet  werde.  Die  Erhärtang 
dieser  Prämisse  gelang  nun  bei  Catharina  Serafin  vollständig.  Beide 
Pole  mit  ziemlich  grossen  Platten  versehen,  wurden  aaf  die  Bnul- 
wand,  und  zwar  der  eine  auf  die  Brastwirbelsttale,  der'andere  anf 
das  Stemum  gestellt,  und  nun  ein  Strom  von  höchster  Intensität  mit 
Commutationen  eingeleitet.  Die  nachstehende  Cnrve  l&sst  ttber  den 
Effect  keinen  Zweifel  zu. 

Figur  29. 


OilTuUlrnnt  dM  Hmuu  direb  di«  BnutmuL    Btwhiwudnu  in  BanlUUfkrtt  tob  U 

mnf  1»  in  dH  WnBta.  ComDDUtlmi  elugiStronuniLI,  SOftWa,  EI*klred*n  inf  SUiBin 
nnd  WlibaWpla.    Btglnii  dir  Gilr.  kai  J.  BModlrsiii;  bal  ].    ■/,  dar  uttrl.  Ot«ii*- 

Die  Curve  lässt  die  Beeinflussung  der  Schlagfolge  durch  deo 
wechselnden  Reiz  deutlich  erkennen,  allein  die  Zeichnang  ist  ud- 
regelmässiger  ausgefallen,  als  nach  der  durch  die  Inspeotion  und 
Palpation  festgestellten  Regelmäseigkeit  der  künstlichen  Herzcontrse- 
tionen  erwartet  werden  musste.  Der  Grund  hiervon  lag  lediglich  in 
der  Scbmerzhaftigkeit  der  Polstellen  an  der  äusseren  Haut,  besoD' 
dere  auf  dem  Stemum,  wodurch  die  Kranke  veranlasst  wurde,  die 
Respiration  zeitweise  zu  sistiren,  Bewegungen  zu  machen  a.  b.  w. 
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Hierdnreh  wurde  natflrlich  die  Curvenaufnahme  sehr  beeintrftohtigt, 
w&hrend  das  Auge  sowohl  als  die  zufühlende  Hand  eine  fast  voU- 
konunen  den  Bhythmus  des  Stromwechsels  wiedergebende  Gontrac- 
üoDsbesehleonigang  wahrnahm. 

Durch  diesen  Versuch  an  der  Serafin  wird  nun  allerdings  noch 
lieht  bewiesen,  dass  der  Strom  auch  bei  ganz  geschlossenem  Thorax 
am  Herzen  in  genügender  Reizstärke  gelange;  denn  bei  der  Serafin 
wsr  den  Stromschleifen  eine  weite  Pforte  zum  Herzen  offen.  Es 
erbob  sieh  demnach  die  weitere  Frage,  ob  es  auch  bei  völlig  ge- 
ttUossenem  Thorax  des  lebenden  Menschen  möglich  sei,  galvanische 
fieizeffeete  am  Herzen  nachzuweisen. 

Es  wurden  deshalb  eine  Beihe  von  Versuchen  an  Patienten  mit 
den  yersehiedeHSten  Affectionen  des  Herzens  und  anderer  Organe  ange- 
stellt Bei  denselben  wurde  ebenfalls  der  eine  Pol  auf  das  Stemum, 
der  andere  auf  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Herzens  postirt  und 
aao  Wechselströme  von  hoher  Tntensität  (LX,  3000—4000  WE)  durch- 
hieltet, während  die  Pulse  der  Badialis  mittelst  Marey's  Sphyg- 
mopaphe  k  transmission  auf  die  Eymographiontrommel  aufgezeichnet 
worden.  Es  ergab  sich  auch  ans  diesen  Versuchen  mit  Sicherheit 
Folgendes:  Man  kann  durch  die  unverletzte  Brustwand  des  lebenden 
Menschen  Stromschleifen  von  genügender  Reizstärke  auf  das  Herz 
laUn  und  durch  dieselben  an  dem  Rhythmus  und  der  Energie  der 
jaceiHgen  Herzconlractionen  Modißcationen  hervor»urt{fen. 

Weitere  Mittheilungen  über  diesen  Gegenstand,  namentlich  tlber 
die  Frage,  in  wieweit  man  auf  das  Herz  auf  diesem  Wege  einen 
itischen  Einfluss  üben  kann,  behalte  ich  einer  späteren  Er- 
vor. 


X. 

Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  Muskels. 

Von 

Dr.  Hermann  von  MUlbaoher 

ans  Bnkareit. 

(Hierzu  Tafel  lY.) 
Aus  dem  ined.-klini8chen  Institute  zu  Mtlnchen. 

In  einer  grossen  Reihe  von  acuten  und  chroniseben  Erkrui- 
kungen  des  Organismus,  welche  gewöhnlich  mit  mehr  oder  weniger 
hohem  Fieber  verbunden  sind,  werden  klinisch  von  Seite  des  Mob- 
kelsystems  gewisse  Symptome  wahrgenommen,  welche  bei  den  ver- 
schiedenen Erkrankungen  zwar  in  ungleichem  Orade,  bei  allen  aber 
in  derselben  Qualität  auftreten.  Sie  bestehen  bei  chronischen  Krank- 
heiten, in  einer  nach  erfolgtem  Fettsch wunde  in  mehr  oder  weniger 
auffallender  Weise  hervortretenden  Volumsabnahme  der  Muskete, 
welche  wir  mit  dem  Namen  der  Abmagerung  oder  Atrophie  bezdeh- 
nen  und  welche  Hand  in  Hand  geht  mit  einer  Abnahme  ihrer  Lei- 
stungsfähigkeit, mit  subjectiven  Symptomen  des  Schwächegeffibls, 
der  raschen  Ermüdung,  nicht  selten  des  Schmerzes;  bei  acuten  Krank- 
heiten erreichen  jene  objectiven  Symptome  gewöhnlich  geringere 
Grade  und  herrschen  mehr  die  subjectiven  vor.  Die  UntersucbuDg 
solcher  Muskeln  hat  ergeben,  dass  dieselben  der  Sitz  gewisser  patho- 
logischer Veränderungen  sind,  welche  entweder  entzandliehen  oder 
degenerativen  Charakter  an  sich  tragen  und  in  letzter  Instanz  auf 
Ernährungsstörungen  zurückgeführt  werden  müssen,  deren  Ursache 
in  dem  Krankheitsprocess  zu  suchen  ist  Diese  Veränderungen  sind 
uns  namentlich  für  die  Infectionskrankheiten  und  für  die  Lungen- 
phthise  durch  zahlreiche  Untersuchungen  genauer  bekannt  geword» 
und  werden  allgemein  als  Ursache  der  beobachteten  klinischen  Er- 
scheinungen angesehen. 

Wir  stellten  uns  die  Aufgabe  ^  dieses  Verhältniss  zwischen  den 
Krankheitserscheinungen,  namentlich  denen  der  Atrophie,  und  den 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  des  queif^estreiften  Mnskeb 


Beitrag  zur  Pathologie  des  quergestreiften  Muskels.  305 

aoeh  bei  anderen  Erkrankungen  zu  studiren,  and  beabsichtigten  zn- 
gleich  za  untersuchen,  in  welcher  zeitliehen  Beziehung  die  Muskel- 
Ter&ndemng  zu  Veränderungen  an  den  Blutgefässen  stehen,  von  denen 
wir  annahmen,  dass  sie  bei  allgemeinen  Ernährungsstörungen  des 
Organismus  gleichfalls  betheiligt  seien.  Die  zu  diesem  Zwecke  von 
ose  an  einer  Reihe  von  Leichen  vorgenommenen  Untersuchungen 
ergaben  nun,  was  den  ersten  Theil  der  Frage  betrifft,  dass  wir  es 
bei  vielen  Erkrankungen,  welche  Muskelatrophie  und  verminderte 
Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  im  Gefolge  haben,  mit  wohl  ausg^ 
iprochenen  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  im  Muskelge- 
webe zu  thun  haben,  deren  Bedeutung  in  klinischer  Hinsicht  kaum 
weniger  ins  Gewicht  fallen  kann  als  die  übrigen,  durch  die  Krank- 
heit bedingten  Organveränderungen.  Wir  fanden  solche  Verände- 
raDgen  namentlich  in  langwierigen  Krankheitsprocessen,  wie  Lungen- 
Phthise I  Krebskachexie ,  chronischen  Herz-  und  Nierenleiden;  sie 
betrafen,  wie  sich  aus  der  folgenden  Darstellung  ergeben  wird,  alle 
Theile  des  quergestreiften  Muskels;  einige  derselben  sind,  soviel  aus 
der  zu  Gebote  stehenden  Literatur  ersehen  werden  kann ,  bis  jetzt 
nar  wenig  gewttrdigt  worden  und  dürfte  daher  ihre  eingehendere 
Behandlung  nicht  ohne  Interesse  sein.  Der  zweite  Theil  der  ge- 
itelhen  Aufgabe  blieb  resultatlos,  insofern  es  nicht  gelang,  die  vor- 
ausgesetzten Veränderungen  an  den  Blutgefässen  und  die  zeitliche 
Benehung  derselben  zu  den  Veränderungen  an  den  Muskeln  nach- 
ZDweisen,  doch  konnten  bereits  bekannte  Gefässveränderungen  con- 
itatirt  werden.  Wir  hoffien  Gelegenheit  zu  finden  der  Lösung  dieser 
Fnge  späterhin  näher  zu  treten. 

Die  fiesultate  der  Untersuchung  wurden  an  einem  Materiale  von 

30  Fällen  gewonnen,  welche  im  Laufe  des  Wintersemesters  1880/8t 

mr  klinischen  Beobachtung  und  zur  Section  kamen.    Die  Erankheits- 

proeesse,  welche  zum  Tode  geführt  hatten,  waren  sowohl  acuter  als 

ehroniseher  Art.    Unter  den  ersteren  sind  zu  nennen :  je  1  Fall  von 

Taberenlosa   miliaris  univers.;   Pericarditis;   Endocar- 

ditis  ulcerosa  cum  embolia  consec.  art.  pro  fossa  Sylvii;  Pneu- 

monia  cronposa  o.  atherom.  aortae  et  Nephritis  interstit.  incip.; 

Paeumonia  croup.   et   Leptomeningitis    fibrino-purul. 

cerebrospinal.  ac  diff.;  Febris  puerperalis  cum  endocard. 

oleer.  infbot.;  Meningitis  basilaris  tuberoul.  cum  tabe  mesar. 

Die  chronischen  Processe  waren:   4  Fälle  von  einfacher  und 

4  Fftlle  von  mit  anderen  chronischen  oder  acuten  Leiden  complicirter 

Langenphthise  (Cardnoma  ventr.,  Tuberculosa  miliaris,  Pnenmo- 

pyoperitonitis  post  necros.  oss.  pub.);  je  1  Fall  von  GystQpapil- 
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loma  ovarii  cum  peritonit  diff.  acut.  (Laparotomie);  Myodege* 
neratio  cordis  o.  thrombos.  art  basil.,  Cirrhosis  hepatU  cum 
atheromat.  univers.;  Endocarditis  fibrinosa  cum  stenos.  valv. 
mitralis;  Nephritis  interstitialis  und  je  2  Fälle  von  Carci- 
noma duodeni  und  Carcinoma  ventriculi. 

Ausserdem  sind  noch  4  Fälle  von  Combustio  anzuführen,  bei 
welchen  die  Section  ausser  den  durch  das  Trauma  gesetzten  keinerlei 
pathologische  Veränderungen  in  den  Organen  nachweisen  konnte, 
welche  somit  als  normal  betrachtet  werden  durften  0.  Endlich  war 
Gelegenheit  geboten,  die  Musculatur  eines  2  Jahre  alten  Amputa- 
tionsstumpfes und  jene  einer  ganzen  Oberextremität  zu  unter- 
suchen, welche  in  Folge  einer  Schussverletzung  des  Nervus  radialis 
zum  grössten  Theile  der  Atrophie  anheimgefallen  war. 

Die  zur  Untersuchung  verwendeten  Muskeln  waren: 

Hals  undßumpf:  M.  stemo-cleido  mastoideus;  M.  stemohyoi- 
deus;  M.  pectoralis  major  et  minor;  M.  serratus  antic.  major;  M.rectu8 
et  transversus  abdom.;  M.  psoas  major. 

Obere  Extremität:  M.  biceps,  brachialis  internus  et  triceps; 
M.  Pronator  teres,  supinator  longus,  palmaris  longus,  flezor  carpi 
radialis  et  ulnaris;  M.  adductor  poUicis  brevis,  opponens  et  flexor 
poUicis  longus. 

Untere  Extremität:  M.  rectus  femoris,  adductor  magnos, 
sartorius,  gracilis ;  M.  gemellus  surae,  tibialis  anticus,  peroneus  longus 
et  plantaris. 

Was  die  bei  der  Untersuchung  befolgte  Methode  anbelangt,  so 
ist  mitzutheilen,  dass  die  Muskeln  unmittelbar  nach  der  Section  der 
Leiche  entnommen  und  aus  den  makroskopisch  am  meisten  verän- 
dert scheinenden  Stellen  derselben  sofort  eine  grössere  Anzahl  von 
Zupfpräparaten  in  0,5procent  Chlornatriumlösung  hergestellt  wurden. 
Behufs  Anfertigung  von  Längs-  und  Querschnitten  wurde  nach  einer 
grösseren  Reihe  vergleichender  Versuche  mit  den  verschiedenen  üb- 
lichen Härtungsmethoden  das  Trocknungsverfahren  als  am  raschesten 
zum  Ziele  führend  adoptirt  und  ausschliesslich  angewendet  Die  aus 
dem  bis  zur  gehörigen  Consistenz  bei  gewöhnlicher  Zimmertemperator 
von  12  ^B.  eingetrockneten  Muskel  hergestellten  Schnitte  wurden 
kurze  Zeit  in  destillirtem  Wasser  aufgeweicht,  in  Hämatoxylin  gefärbt 
und  zum  Zwecke  der  weiteren  Untersuchung  in  Glycerin  eingeschlossen. 


Es  handelte  sich  um  eine  Verbrennung  zweiten  Grades,  welche  mehr  als  zvei 
Drittel  der  Eörperoberfläche  betroffen  und  ca«  4—5  Stunden  nachher  zum  Tode 
geführt  hatte. 
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GoDtrobehnitte  von  in  HflIIer'scher  Flflssigkeit  und  Alkohol  gehär- 
teten Prftparaten  ergaben  bei  Yergleichung  mit  den  ersteren  keine 
Untenehiede,  weder  was  die  GrösBenverhftItniseey  noch  was  die  flbri- 
;en  histiologischen  Details  anbelangt;  die  Messungen  der  Primitiv- 
bflndd,  welche  sowohl  an  frischen  Zupfpräparaten  als  auch  an  Längs- 
ond  Qaerschnitten  von  getrockneten  und  gehärteten  Muskeln  vorge* 
nommen  wurden,  Hessen  bei  ein  und  demselben  dergestalt  behandelten 
Muskel  nur  höchst  geringfügige  Differenzen  wahrnehmen,  so  dass  die 
Senaiinten  Methoden  als  gleichwerthig  betrachtet  werden  konnten. 

Fflr  das  makroskopische  Verhalten  der  Muskeln  gilt  im 
Allgemeinen  der  Satz,  dass  es  um  so  mehr  von  dem  normalen  Aus- 
sehen abweicht,  je  intensiver  und  je  ausgebreiteter  die  Veränderun- 
gen sind,  welche  im  Muskelgewebe  auf  mikroskopischem  Wege  nach- 
fewiesen  werden  können.  Atrophie,  fettige  Degeneration,  wachsartige 
Zerklflftung  der  Primitiybflndel,  interstitielle  Fett-  und  Bindegewebs- 
waehening  oder  Eiteransammlung  kennzeichnen  sich  gewöhnlich  ^chon 
bei  oberflächlicher  Besichtigung  durch  Abnahme  des  Volumens,  mehr 
oder  weniger  deutliche  Abschwächung  der  normalen  rothen  Farbe 
oder  gftnzUehe  Umwandlung  derselben  ins  Gelbliche,  Böthliche, 
WeissUche,  durch  Trockenheit,  Brflchigkeit  oder  einen  gewissen  Grad 
TOD  Weichheit  und  Schlafifheit. 

Es  gibt  aber  auch  histiologisch  ziemlich  hochgradig  veränderte 
Moskeln,  welche  makroskopisch  von  dem  normalen  Aussehen  nur 
wenig  abweichen.  Diese  Verhältnisse  machten  sich  in  den  unter- 
sachten  Fällen  ebenfalls  bemerklich.  Die  Muskeln  der  an  langwie- 
rigen Krankheitsprocessen  zu  Grunde  gegangenen  Individuen  trugen 
den  Charakter  der  Emährungs-  und  Functionsstörungen,  welchen  sie 
im  Leben  ausgesetzt  waren,  deutlich  zur  Schau:  bei  den  verschie- 
denen Fällen  von  einfacher,  sowie  mit  anderen  Leiden  complicirter 
liOngenphthise,  bei  den  dyskrasischen  Processen  von  Magen-  und 
Danncardnom,  den  chronischen  Erkrankungen  des  Herzens  und  des 
fie&sasystems,  bei  dem  Falle  von  Morbus  Brightii  chronicus  konnte 
m  dem  verminderten  Volum,  der  blassrothen  oder  gelblichen  Farbe, 
Uft  der  Troekenheit  und  Blutleere  der  Musculatur  mit  ziemlicher 
Sieherbeit  auf  bedeutende  Alterationen  in  dem  feineren  Baue  dieses 
Gewebes  geschlossen  werden. 

Hit  weniger  Sicherheit  war  die  Diagnose  bei  den  acut  verlau- 
'aen  Fällen  zu  stellen.  Hier  kamen  ausser  den  durch  die  Erank- 
iieit  an  den  Muskeln  etwa  hervorgerufenen  Veränderungen  noch  die 
ftbrigen  individuellen  Verhältnisse  zur  Berücksichtigung :  der  allge- 
meine Ernährungszustand,  insoweit  er  von  den  zum  Tode  führenden 
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Processen  nnberflhrt  geblieben  war,  die  Eörperconstitation ,  Alten- 
und  Geschlecbtsnnterschiede.   Im  Allgemeinen  lässt  sieb  hier  sagen, 
dass  bei  den  wenigen  zur  Beobachtung  gekommenen  ganx  aeaten 
Fällen  yon  Pneumonia  crouposa  und  Pericarditis  und  bei  den  mehr 
subacut  verlaufenen  von  Endocarditis  ulcerosa  und  Meningitis  basiUris 
tuberculosa  makroskopisch  keine  auffallenden  Abweichungen  von  der 
Norm  zu  erkennen  waren,  während  die  mikroskopische  Untersuchung 
eine  Mitleidenschaft   der  Muskeln   ausser  Frage  stellte.    Dagegen 
zeigten  die  Fälle  von  Tuberculosa  miliaris  univers.  und  Endocarditis 
ulcerosa  infect.  post  puerp.,  der  erstere  eine  rothbraune  i  trockene, 
im  Volum  reichlich  verminderte,  der  letztere  eine  blassrothe,  sehr 
anämische  Eörpermusculatur,  welche  sich  dann  auch  bei  der  nach- 
herigen mikroskopischen  Prüfung  als  beträchtlich  verändert  erwies. 
Bei  den  4  Fällen  von  Combustio  hatte  die  ungemein  kräftig  ent- 
wickelte Musculatur  eine  dunkelrothbraune  Farbe  und  ein  mattes, 
trockenes  Aussehen,  war  aber  in  ihrer  histiologischen  Zusammen- 
setzung nur  stellenweise  und  wenig  verändert    Dass  die  Muskeln 
des  Amputationsstumpfes  und  der  atrophirten  Oberextremität  ein  den 
mikroskopischen  Veränderungen  entsprechendes  makroskopisches  Ans- 
sehen  darboten,  braucht  wohl  nicht  näher  hervorgehoben  zu  werden. 

Ble  kisüeleglsckei  YeränderiDgen  im  laskelgeweke  waren  im  All- 
gemeinen ^zweierlei  Art:  Veränderungen  an  den  Muskelpri- 
mitivbttndeln  und  Veränderungen  im  Zwischengewebe 
derselben  und  an  den  Gefässen.  Der  ersteren  wollen  wir  nur 
kurz  erwähnen,  da  sie  von  bereits  Bekanntem  nicht  abweichen. 

Die  trflbe  Schwellung  (parenchymatöse  Degeneration)  fand 
sich  als  selbständig  auftretende  Veränderung  der  contractilen  Sub- 
stanz in  keinem  der  angefahrten  Fälle  vor.  In  Begleitung  von  mas- 
siger Fetteinlagerung  wurde  sie  jedoch  in  den  acuten  Fällen  von 
Tuberculosa  miliaris,  Pericarditis,  Endocarditis  ulce- 
rosa, Pneumonia  crouposa  und  Febris  puerperalis,  dann 
in  den  chronischen  von  Nephritis  interstitialis  und  Endo- 
carditis fibrinosa  cum  stenosi  valvulae  mitralis  beobachtet  In 
den  Muskeln  der  5  ersteren  Fälle  war  sie  ttber  eine  grössere  Anzahl 
von  Primitivbttndeln  verbreitet  als  die  fettige  Entartung,  in  jenen 
der  zwei  chronischen  Fälle  hielten  sich  beide  Entartungen  ungefähr 
das  Gleichgewicht. 

Eine  der  trfiben  Schwellung  ganz  ähnliche  Veränderung  kam 
stellenweise  in  einigen  Muskeln  der  4  an  Verbrennung  zu  Grunde 
gegangenen  Individuen  vor.  Sie  bestand  in  Trübung  des  Sarko- 
l^nmainhaltes,  Auftreten  von  äusserst  feinen,  staubartigen,  in  Essig- 
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dnre  losUeben  Moleeülen  innerhalb  der  contractilen  Sabstanz  bei 
Tollkommen  wohl  erhaltener  Qaerstreifang  derselben ,  in  einer  auf- 
bllenden  Verbreiterung  der  solchergestalt  veränderten  Primitiybttndel 
ind  hatte  nor  die  oberflächlich  gelegenen  Partien  derjenigen  Muskeln 
erpiffen,  welche  sich  direct  unter  den  verbrannten  Hautstellen  be- 
enden (M.  pectoralis  major,  rectus  abdominis,  biceps  brachii);  in  den 
tieferen  Theilen  dieser  Muskeln  waren  die  Primitivbfindel  voUkom- 
0611  normal,  ebenso  unverändert  zeigten  sie  sich  auch  in  allen  weiter 
?0D  der  Körperoberfiäche  entfernt  gelegenen  Muskeln. 

Die  fettige  Degeneration  der  contractilen  Substanz  ist  als 
die  bei  Weitem  häufigste  Veränderung  der  untersuchten  Muskeln  an- 
aführen.  Sie  fand  sich  mit  Ausnahme  der  Combustiofälle  in  grös- 
serer oder  geringerer  Ex-  und  Intensität  bei  allen  eingangs  erwähnten 
Fällen.  Die  geringsten  Grade  derselben  waren  bei  den  acuten  Fällen 
f  a  beobachten  und  bestanden  theils  in  unregelmässigem  Auftreten 
spärlicher  Fettkömchen  innerhalb  des  Sarkolemmaschlauches  in  Häuf- 
chen und  um  die  Pole  der  Muskelkörperchen  herum ,  theils  in  der 
bekannten  zierlichen,  perlschnurartigen!  zur  Längsaxe  der  Muskel- 
bser  parallelen  Anordnung  der  Fettmolectlle ;  die  Querstreifung  war 
in  diesen  Fällen  noch  sichtbar.  In  den  chronischen  Fällen  traten 
vorgeschrittenere  Stadien  und  theilweise  die  höchsten  Grade  der 
Degeneration  auf.  Die  Querstreifung  war  nur  noch  schwach  sichtbar, 
oft  verschoben  oder  von  der  Menge  der  Fettkömchen  ganz  verdeckt 
b  letzterem  Falle  erschien  dann  der  Sarkolemmaschlauch  mit  einer 
Fettemalsion  angefüllt,  welche  stellenweise  von  einem  Stflcke  wenig 
Teränderter,  noch  quergestreifter  contractiler  Sabstanz  unterbrochen 
vorde,  oder  es  hatten  bereits  Resorptionsvorgänge  stattgefunden  und 
prtoentirten'  sich  die  Sarkolemmaschläuche  zum  grossen  Theil  oder 
sdbst  ganz  entleert  Diese  Degeneration  war  namentlich  in  den 
Leieben  der  Phthisiker  und  der  an  carcinomatöser  Dyskrasie  zu 
6mnde  gegangenen  Individuen  stark  ausgeprägt  und  ziemlich  gleich- 
<>Mg  Aber  alle  untersuchten  Muskeln  verbreitet;  ihre  höchsten  Grade 
^den  sich  in  den  Muskelresten  des  Amputationsstumpfes  und  in  der 
lueeolatur  der  atrophirten  Oberextremität 

Eine  dritte,  nur  in  wenigen  Fällen  auftretende,  aber  in  einigen 
^Iben  auffallend  stark  ausgesprochene  Veränderung  war  die  Ei n- 
Itgerung  von  Pigmentkörnchen  in  die  contractile  Substanz. 
In  je  einem  Falle  von  Tuberculosa  miliaris,  Carcinoma  ventriculi, 
hienmonia  erouposa  com  atheromat  aortae  und  im  Amputations- 
«tunpfe  fand  sich  dieselbe  gleichzeitig  mit  fettiger  Degeneration  in 
i^^Ugem  Grade.    Sehr  stark  ausgeprägt  und  ttber  die  fettige  Ent- 
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artung  sowohl  intensiv  als  extensiv  vorherrschend  erschien  sie  in 
einem  zweiten  Falle  von  Carcinoma  ventricali  in  allen  nntersachten 
Muskeln  und  machte  hier  ganz  den  Eindruck  der  sog.  b raunen 
Atrophie^  wie  sie  an  den  Muskelfasern  des  Herzens  bisher  oft 
beobachtet  und  beschrieben  wurde.  Die  meisten  Primitivbündel  der 
entarteten  Muskeln  enthielten  neben  Fetttröpfchen  eine  grosse  Anzahl 
gelbbrauner,  stark  glänzender,  unregelmässig  gelagerter  Eömchen, 
welche  entweder  die  gewöhnliche  Grösse  der  Fettkömchen  hatten 
oder  dieselbe  etwas  Überstiegen  und  an  jenen  Stellen,  wo  sie  beson- 
ders dicht  bei  einander  lagen,  der  contractilen  Substanz  ein  braun- 
gef&rbtes  Aussehen  ertheilten.  Stellenweise  lagen  diese  Pigmentkörn- 
chen auch  in  grösseren  oder  kleineren  Häufchen  beisammen  zwischen 
den  Muskelprimitivbttndeln ;  sie  umgaben  femer  die  Muskelkörper- 
eben  an  den  Polen  und  fanden  sich  nicht  selten  auch  in  deren  Proto- 
plasma. Fett-  und  Pigmentansammlung  hatte  die  Querstreifung  der 
betroffenen  Primitivbttndel  grösstentheils  unkenntlich  gemacht. 

Die  sog.  wachsartige  Degeneration  war  eine  verhältniss- 
mässig  seltene  Erscheinung,  da  sie  nur  in  wenigen  Fällen  und  bei 
diesen  nur  in  einzelnen  Muskeln  hin  und  wieder  angetroffen  wurde. 
Die  meisten  schollig  zerklüfteten  und  wachsartig  glänzenden  Fasern 
kamen  im  Amputationsstumpfe  und  in  den  Muskeln  der  atrophirten 
Oberextremität  vor,  ganz  vereinzelt  fanden  sie  sich  in  dem  Danmen- 
ballen  eines  Nephritikers. 

Waldeyer^  sagt  in  seiner  Arbeit  über  die  Veränderungen  des 
Muskelgewebes  im  Typhus  und  bei  der  Entzündung:  aCs  gibt  fast 
keinen  Fall  von  körnigem  Aussehen  der  Muskelprimi- 
tivbündel,  bei  dem  nicht  gleichzeitig  eine  Kernwuche- 
rung vorhanden  wäre.**  Wenn  auch  dieser  Satz  speciell  aaf 
ausgesprochen  entzündliche  Veränderungen  des  Muskelgewebes  sich 
bezieht,  so  kann  er  doch  mit  voller  Berechtigung  auch  für  die  hier 
mitgetheilten  Befunde  angewendet  werden,  da  sich  eine  Vermeh- 
rung der  zelligen  Elemente  der  Muskelprimitivbündel 
in  allen  jenen  Fällen  vorfand,  bei  welchen  parenchymatöse,  fettige 
und  Pigment-Degeneration  nachzuweisen  war.  Die  vermehrten  Mas- 
kelkörperchen  hatten  dabei  entweder  normale  Form  und  Grösse,  oder 
es  machten  sich  Theilungsvorgänge  an  ihnen  bemerklich,  oder  sie 
waren  in  ihren  Durchmessern  vermindert  und  lagen  in  Längsreihen 
dicht  aneinander  gedrängt.  Die  Durchmesser  der  normal  aussehenden 
Gebilde  betrugen  für  die  Länge  0,006  —  0,012  Mm.,  für  die  Breite 


1)  Virchow's  Archiv.  XXXIV.  S.  473. 
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0,003 — 0,011  Mm.;  die  rundlichen,  kleinerem  besassen  Grössen  von 
0,003 — 0,004  Mm.  Der  Inhalt  war  bei  mftssigem  Degenerationsgrade 
der  Moakelfasem  durchsichtig,  homogen,  bei  starker  Verfettung  der 
letsteren  jedoch  nicht  selten  gleichfalls  mit  Fett-  und  Protelnkömchen 
angef&llt.  In  einem  Falle  von  Endocarditis  fibrinosa  cum  stenosi 
valTulae  mitralis  zeigten  die  beträchtlich  vermehrten  und  geschwellten 
Moskelkörperchen  eigenthflmlich  defecte  Formen,  welche  sich  als 
kreisförmige,  scharfgerandete  Ausschnitte  ihrer  Ränder  oder  als  kreis- 
mnde  Löcher  in  dem  Zellprotoplasma  darstellten.  Oft  ^hatten  die 
Körpereben  nur  einen  solchen  Ausschnitt  an  einer  ihrer  Längsseiten, 
oft  2 — 3  neben  einander  von  verschiedener  Grösse,  nicht  selten  waren 
die  Ausschnitte  an  beiden  Seiten  zugleich  vorhanden  oder  nur  an 
den  Polen  zu  sehen,  und  die  Löcher  im  Protoplasma  erreichten  eine 
Anzahl  von  zwei  bis  drei.  Je  nach  dem  Auftreten  solcher  Defecte  war 
die  Form  der  Muskelkörperchen  eine  mannigfach  wechselnde:  sie 
glichen  kleinen  Halbmonden,  wenn  sie  nur  unilaterale  grosse  Quer- 
schnitte hatten,  waren  bei  bilateralen  bisquitartig  geformt,  bei  zahl- 
reichen nebeneinander  liegenden  Ausschnitten  nahmen  sie  mehr  oder 
weniger  sternförmige  oder  zackige  Gestalten  an  und  bei  mehreren 
Löchern  im  Protoplasma  sahen  sie  wie  siebartig  durchbrochen  aus. 
Neben  diesen  in  so  auffallender  Weise  veränderten  Muskelkörperchen 
£uiden  sich  dann  Gebilde  vor,  welche  darauf  hinzuweisen  schienen, 
dass  man  es  hier  mit  einem  Untergangsphänomen  der  Muskelkörper- 
chen zn  thun  habe:  unregelmässig  gestaltete,  kleine,  glänzende  Eör- 
pochen,  von  denen  manche  noch  Theile  eines  kreisförmigen  Quer- 
schnittes an  ihrer  Peripherie,  andere  gezackte  Ränder  besassen  und 
welche  wie  Bruchstücke  von  Muskelkörperchen  aussahen,  besonders 
dort,  wo  sie  in  grösserer  Anzahl  zu  finden  waren.  Die  Übrigen  Ver- 
iademngen  im  Muskelgewebe  Hessen  in  diesem  Falle  nichts  beob- 
achten, was  von  den  Erscheinungen  bei  anderen  Fällen  abweichend 
gewesen  wäre  und  einen  Anhaltspunkt  für  die  Beurtheilung  dieser 
Veränderungen  an  den  Muskelkörperchen  hätte  geben  können;  sie 
bestanden  in  stark  fettiger  Degeneration  der  contractilen  Substanz 
mit  gänzlichem  Schwund  der  Querstreifung,  bedeutender  Atrophie  der 
Primitivbfindel  und  Vermehrung  des  Perimysium  internum  und  des 
interstitiellen  Bindegewebes.  Wir  hatten  aber  Gelegenheit,  ganz  die 
nämlichen  Defecterscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  mehrerer 
gesunder,  sowie  eines  Kaninchens  zu  beobachten,  dessen  eine  Hinter- 
extremität  durch  Anlegung  einer  10  standigen  Ligatur  aus  dem  Ereis- 
laufe ausgeschaltet  worden  war.  Da  die  Muskeln  dieser  Thiere  erst 
längere  Zeit  nach  dem  Tode  zur  Untersuchung  kamen,  so  ist  es  wohl 
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leicht  möglich,  dass  die  Veränderung  an  den  Muskelkörperchen  eine 
LeichenerBcheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Aa{- 
lÖBungsprocess  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Kaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  für  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstünde  aber  die  Frage ,  warum  man.  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befanden 
wenig  Aehnlichkeit ;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Hns- 
keln  des  Kaninchens,  bei  dem  eine  solche  Circulationsunterbrechung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbündel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den* 
jenigen,  welche  für  die  Durchmesser  normaler  Primitivbündel  bekannt 
sind,  ergab  die  für  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Rede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  über-all,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbündel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstelleni 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verhfilt- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Beihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse, 
sowie  einige  von  uns  selbst  an  unveränderten  Primitivbflndeln  der 
Fälle  von  Combustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  Frän- 
k  e  1  'sehen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchschnittsmaasse 
waren  für  die  Muskelfasern  an: 


1)  ZurPathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  exp.  Path.  Ym.  8.335. 

2)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  querge- 
streifter Musculatur.    Yirchow's  Archiy.  LXXIX.  S.  49. 

3)  Ueber  die  Yer&nderangen  der  quergestreiften  Muskebi  bei  Phthisiken. 
Ebenda.  LXZYin.  S.  380. 
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Mu.    Frftnkal  Mittel  Fränkel  Min.    Fr&nkel 

Oberarm   .  .  .  0,n46  (0,07  C.  0,068)  0,025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vördowin  .  .  0,072  (1,0)  0,03    (0,06)  0,016  (0,03) 

Hils 0,048(0,07—0,08)  0,02    (0,04)  0,012(0,02) 

Brost 0,054  (0,07  G.  0,066)  0,02    (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

^Qch 0,058  (0,1     G.  0,095)  0,03    (0,06  G.  0,05)  0,0t5  (0,04  G.  0,027) 

H&fte  (Psoas) .  0,041  (G.  0,094)  0,025  (G.  0,05)  0,016  (G.  0,024) 

Oberschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

Ufiterscheokel  0,052  (0,12)  0,03    (0,05—0,06)  0.021  (0,03) 

Diejenigen  MuBkelfasern,  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
Hessen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
inderang  entweder  normal  oder  etwas  verbreitert;  ebenso  zeigten 
aaeh  die  getrübten  und  feinstaubigen  Primitivbündel  aus  den  Mus- 
keln der  Combustiofälle  etwas  vergrosserte  Durchmesser. 

Ans  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
eoDtraetilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
ichteten  Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
^eh  den  heate  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Emährungs- 
ttumngen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
^emfen  worden  unter  dem  Namen  der  regressiven  Gewebsmetamor- 
phosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
^inplieirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom,  Herz- 
aod  Xierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
üihrangen  eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Ciieolation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
^fide,  welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
^enifen  wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
^'estörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
'^^  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
'^^t  welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
>t  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
^cfreseiven  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  Hand  in 
^nd  geht.  Ein  weiterer  Beweis  hiefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
tuenden Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
^dtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
^^er  naeh  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
'^09  Namen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
^^1)  bekannt  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
^rDäbningsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spar- 

^«twlui  AtcUt  f.  klin.  Medioin.   XXX.  Bd.  21 
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liehe  FettansammluDg  in  der  contractilen  Substanz  erscheint.  Die 
Atrophie  ist  nur  auf  die  stärker  fettig  entarteten  Primiti?bündel  be- 
schränkt. Von  die  Gesammtmusculatur  betreffenden  Degenerations- 
Yorgängen  kann  demnach  hier  nicht  die  Rede  sein,  sondern  nur  Yon 
einer  symptomatischen,  der  Wiederherstellung  fähigen  Affection  des 
Muskelsystems,  wobei  dahingestellt  bleiben  muss,  welchem  speciellen 
Erankheitsfactor  das  Auftreten  der  trüben  Schwellung  zuzuschreiben 
ist.  Die  an  einzelnen  Muskeln  der  4  CombustiofäUe  beobachteten, 
der  trüben  Schwellung  ähnlichen  Veränderungen  der  contractilen  Sub- 
stanz sind  zweifellos  der  Einwirkung  der  abnorm  hohen  Hitzegrade, 
welche  eine  Gerinnung  der  Eiweissstoffe  des  Muskels  hervormfen 
mussten,  zuzuschreiben.  Wie  man  weiss,  treten  solche  Gerinnungen 
schon  bei  Temperaturen  von  49—50®  C.  ein.  Die  Verbrennung  er- 
folgte in  unseren  Fällen  durch  in  Entzündung  gerathene  Weiigstoffe, 
welche  den  Körper  dicht  umgaben;  es  dürften  dabei  auch  höhere 
Wärmegrade  erreicht  worden  sein.  —  Von  den  speciellen  abnormen 
Befunden  heben  wir  hier  noch  die  auffallend  starke  Pigmentansamm- 
lung in  einigen  Fällen,  hervor.  In  den  Muskelresten  des  Ampnta- 
tionsstumpfes  kann  dieselbe  nichts  Befremdendes  haben,  da  ja  hier 
die  Bedingungen  für  eine  massenhafte  Extravasation  von  rothen  Blut- 
körperchen seinerzeit  gegeben  waren  und  die  Schicksale  des  Hämo- 
globins unter  solchen  Bedingungen  bekannt  sind.  Nicht  so  leicht  ist 
die  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Ursache  der  beträchtlichen 
Pigmentirung  in  den  Muskeln  der  anderen  Fälle,  bei  welchen  die 
directe  Ableitung  des  Pigmentes  aus  dem  Blutfarbstoffe  kaum  eine 
Stütze  finden  könnte.  Am  nächsten  liegt  es  hier,  die  Quelle  für  das 
zahlreiche  Auftreten  der  Pigmentkörner  in  dem  Muskelfarbstoffe  zu 
suchen,  dessen  grössere  Dauerhaftigkeit  im  Verhältniss  zur  contrac- 
tilen Substanz  gegenüber  atrophirenden  Bedingungen  auch  bei  der 
braunen  Atrophie  der  Herzmuskelfasern  zur  Erklärung  herbeigezogen 
wird  0*  Diese  letztere  ist  aber  am  häufigsten  bei  Marasmus  senilis 
et  ex  inanitione  tuberculöser  und  carcinomatöser  Kachexie  zu  be- 
obachten^), Processe,  die  wir  hier  grösstentheils  vor  uns  haben. 
Frank eP)  und  Litten^)  haben,  der  Erstere  in  den  Muskelfasern 
von  Phthisikern,  der  Letztere  bei  einem  Individuum,  bei  welchem 
in  Folge  von  Thrombusbildung  im  rechten  Vorhof  und  offen  geblie- 

1)  Co  hohe  im,  Allgemeine  Pathologie.  I.  S.  577. 

2)  Rindfleisch,  Pathologische  Histiologie.  S.  192. 

3)  Fränkel  in  der  erwähnten  Arbeit. 

4)  Litten ,  Ueber  embolische  Muskel  Veränderungen  und  die  Resorption  todter 
MoBkelfasem.    Virchow's  Archiv.  LXXX.  S.  2S1. 
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beo^  Foramen  ovale  yoUständige  Thrombosirung  der  Art.  femoralis 
mit  conaecativer  Gangrän  der  rechten  Unterextremität  sich  ausgebildet 
liatte,  gleichfalls  Pigmentanhftufangen  beobachtet. 

An  den  Capillargefässen  war  ein  häufiger  Befund  die  fettig- 
küniig[e  Degeneration  ihrer  Wandungen  und  zeliigen  Elemente.    Sie 
fand  sich  in  allen  Fällen  ausgesprochen,  bei  welchen  die  gleiche 
Verinderang  an  der  contractilen  Muskelsubstanz  auftrat,  und  hielt 
oit  dieser  gleichen  Schritt.    In  geringeren  Graden  konnte  man  nichts 
als  eine  äusserst  feinstaubige  Trübung  wahrnehmen,  wie  sie  bei  par- 
eochf  matös  entarteten  Muskelfasern  vorkommt,  in  weiter  vorgeschrit- 
tenen machten  sich  zwischen  den  feinen  Pünktchen,  die  in  Essigsäure 
seh  auflösen  Hessen ,  vereinzelte  Fetttröpfchen ,   namentlich  in  der 
Nibe  der  Kerne  bemerklich ;  in  den  stärksten  Graden  war  die  ganze 
i  Capillarwand  von  dicht  gedrängten  Fettkörnchen  eingenommen,  un- 
\  iorehsichtig  und  dunkel  geworden.    Dass  das  Fett  wirklich  aus  der 
Degeneration  der  Wandungen  stammte  und  nicht  etwa  eine  blosse 
Auflagerung  auf  dieselben  war  oder  von  den  darunter  liegenden 
:ettig  d^enerirten  Muskelfasern  her  durchschien,  geht  daraus  hervor, 
im  sehr  häufig  fettig  degenerirte  Capillaren  zwischen  und  auf  Mus- 
kelfasern beobachtet  werden  konnten,  deren  contractile  Substanz  noch 
I  pM  normal  erschien,  während  an  anderen  Stellen  desselben  Mus- 
kels, an  welchen  die  Capillaren  keine  Veränderungen  erkennen  lies- 
'  "(n,  die  Primi tivbttndel  im  Zustand  der  fettigen  Degeneration  sich 
iiefanden.    Die  Literatur  der  Pathologie  des  Muskelsystems  belehrt 
My  dass  die  Fettdegeneration  der  Capillaren  neben  der  gleichen  Ver- 
^dening  an  den  Muskelfasern  ein  häufiges  und  mit  den  letzteren  von 
i^enselben  Ursachen  abhängiges  Vorkommniss  ist.    Neumann  ^)  be- 
'^htete  sie  bei  Typhus  exantb.,  Hayem^)  bei  Typhus  abd.  und 
'  ^n  meisten  anderen  Infectionskrankheiten,  Friedländer  3)  in  einem 
I  Falle  von  Bleilähmung,  Friedberg ^)  bei  der  Entzündung  der  Mus- 
keln. Auch  in  den  beschriebenen  Fällen  dürfte  diese  Veränderung 
iii  innigem  Zusammenhang  mit  den  Veränderungen  in  der  contractilen 
^bstanz  stehen  und  mit  ihnen  gleiche  Ursache  haben  ^).  —  In  den 

1)  üeber  die  von  Zenker  beschriebenen  Veränderungen  der  willk.  Muskeln 
^i  Typhnsldchen.    Arch.  f.  phys.  Heilkunde.  IX.  S.  364. 

2)  Stades  sur  les  myosites  symptomatiques.    Arch.  de  physiologie  normale 
•äpathol.  ni.  p.  81. 

3)  Anat.  Untersuch,  eines  Falles  von  Bleilähmung.  Yirch.  Arch.  LXXV.  S.  24. 

4)  Änat.  Erscheinungen  bei  der  Muskelentzündung.    Schmidt*s  Jahrbücher. 
äd/M.  8.177. 

^)  Quincke,  Krankheiten  der  Gefässe.  v.  Ziemssen*s  Handb.  d.  spec.  Pathol. 
«^ilTlieitpie.  Bd.  VI.  2.  Aufl.  S.  323. 
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4  Fällen  von  Combustio,  bei  welchen  an  den  meisten  Organen  schon 
mit  blossem  Auge  zahlreiche  Bkchymosen  zu  erkennen  waren,  so 
besonders  auf  der  Schleimhaut  des  Magens  und  des  Darmkanals  uod 
am  Herzmuskel,  fanden  sich  zwischen  den  PrimitiTbfindeln  der  Ter* 
änderten  Muskeln  mikroskopische  Hämorrhagien  in  grosser  Anzahl 
vor  mit  zumeist  schon  geschrumpften  und  im  Zerfall  begriffenen  Blut- 
körperchen. Die  Capillaren  erschienen  dabei  coUabirt,  dort  aber, 
wo  keine  Extravasation  zu  bemerken  war,  strotzend  mit  theils  wohl 
erhaltenen,  theils  geschrumpften  Blutkörperchen  gefüllt  Die  entleer- 
ten und  collabirten  Capillaren  waren  stellenweise  zerrissen  and  hatten 
feinstaubig  getOpfelte,  getrübte  Wandungen.  Es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  dass  diese  Erscheinungen  in  directen  Zusammenbang  mit 
der  Wirkung  der  abnorm  hohen  Temperatur  zu  bringen  sind,  welche 
ebenso  wie  in  den  Muskelfasern  auch  an  den  Capillaren  rasche  Ge- 
rinnung der  Eiweisssubstanzen  heryorrief,  ihre  Wandungen  dadureh 
brüchig  machte,  und  dass  diese  Veränderung  im  Vereine  mit  der 
gleichzeitig  stattfindenden  Hyperämie  der  Blutgefässe  zu  deren  Buptar 
führte. 

Die  Veränderungen,  welche  sich  am  Perimysium  internum 
und  an  den  kleineren  Gefässen,  im  interstitiellen  Binde- 
gewebe und  an  den  darin  verlaufenden  grösseren  Gefässen 
vorfanden,  werden  in  der  Beschreibung  am  passendsten  zusammeo- 
gefasst,  da  diese  Gebilde  im  normalen  Zustande  des  Muskelgewebes 
schon  innig  mit  einander  zusammenhängen,  bei  pathologischen  Ver- 
änderungen desselben  aber  vollends  nicht  scharf  von  einander  ge- 
trennt werden  können.  Sie  bestanden  im  Allgemeinen  in  quantita- 
tiver Zunahme  des  Perimysium  internum  und  des  interstitiellen  Bind^ 
gewebes,  in  Vermehrung  der  zelligen  Elemente  in  beiden  Gewebeor 
in  Wucherung  der  Kerne  in  den  Scheiden  der  kleineren  Gefässe  and 
Verdickung  des  adventitiellen  Bindegewebes  an  den  grösseren  6^ 
fassen.  In  den  meisten  chronischen  Fällen,  bei  welchen  wir  oben 
die  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  als  Vorgänge  einer 
regressiven  Metamorphose  kennen  gelernt  haben,  waren  diese  inter- 
stitiellen Wucherungen  in  allen  Muskeln  ausgesprochen,  sie  fanden 
sich  bei  Phthisis  pulmon.,  Cystopapill.  ovarii,  Carcinoma  ventricali 
et  dnodeni,  Endocard.  c.  vit.  tM)rdis  und  in  den  beiden  Fällen  ron 
Unthätigkeitsatrophie.  Partielle  interstitielle  Veränderungen  kamen 
bei  Tubercul.  miliaris,  Cirrhosis  hepatis,  Meningitis  basilaris  tubereal.; 
Pneumonia  Croup,  c.  atheromat.  aorta  und  Morbus  Brightii  chron. 
vor  und  bestanden  theils  in  Vermehrung  des  Perimysium  internum 
und  Kernwucherung  in  diesem  und  längs  der  kleinen  Gefässe,  theils 
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io  eiofacher  Zunafame  des  Perimysium  intern,  ohne  Zellwacherungen, 
oder  endlich  nur  in  Verdickung  der  adventitiellen  Gefftssscheiden» 
jenicbdem  die  parenchymatöse  oder  fettige  Degeneration  vorherrschte; 
iu  interstitielle  Bindegewebe  zeigte  in  diesen  Fällen  keine  Zunahme. 
(iiT  keine  interstitiellen  Veränderungen  konnten  bei  Myodeg.  cord., 
Pericarditis,  Febris  puerp.,  Endocard.  ulcer.  und  Gombustio  nachge- 
wiesen werden. 

Die  Erscheinungen  im  interstitiellen  Gewebe  und  an  den  Ge- 
ilfisen  stehen  in  directem  Zusammenhang  mit  Veränderungen  in  der 
morphologischen  Zusammensetzung  der  Secundärbtlndel,  welche  den 
Maskel  zusammensetzen.  Diese  Veränderungen  lassen  sich  in  zwei 
iinnell  scharf  von  einander  zu  trennende  Arten  theilen. 

Die  erste  derselben  besteht  in  einer  Auseinanderdrängung  der 
ein  Secnndärbündel  zusammensetzenden  Primitivbandel  durch  un- 
I  regelmässige  Vermehrung  des  Perimysium  intemum  und  des  um  die 
kleineren  innerhalb  eines  Secundärbttndels  befindlichen  Gefässe  lie- 
wenden  Bindegewebes  und  Wucherung  der  zelligen  Elemente  in  beiden 
Gebilden,  in  einer  Zerspaltung  des  Secundärbflndels,  die  allmählich 
fortschreitend  dasselbe  ganz  in  seine  einzelnen  Theile  zu  zerlegen 
ia  Stande  ist.  Man  begegnet  solchen  in  ihrem  Geffige  gelockerten 
^ndärbQndeln  je  nach  dem  Grade  der  Proliferation  in  allen  Ge- 
stalten und  Zerfallsstufen.  So  ist  in  den  höchst  atrophirten  Muskeln 
ies  Amputationsstumpfes,  in  welchen  dieser  Zustand  bereits  sehr 
•ortgeschritten  und  charakteristisch  erscheint,  auf  Querschnitten  deut- 
iieh  za  erkennen,  wie  ein  in  der  Mitte  eines  Secundärbttndels  ver- 
Wendes  Gefäss  durch  bindegewebige  und  zellige  Vermehrung  seiner 
Wuidongen  die  ihm  zunächst  liegenden  Muskelprimitivbündelqüer- 
schnitte  gegen  die  Peripherie  des  Secundärbttndels  zu  auseinander- 
^gt,  wie  Zflge  von  Bindegewebe  von  der  Wucherungsstelle  aus 
I  zwischen  die  Muskelfasern  hinein  dringen,  mit  Wucherungen  im  Peri- 
layriam  intemum  sich  verbinden  und  wie  auf  diese  Weise  vom  Gen- 
^nun  and  von  der  Peripherie  aus  eine  Lockerung  im  Gefttge  des 
'  ^andärbttndels  stattgefunden  hat.  Dasselbe  kann  mit  einer  Kapsel 
verglichen  werden,  deren  Lumen  von  dem  verdickten  Gefässe  ein* 
kommen  ist,  deren  Wandungen  von  einer  Anzahl  Primitivbttndel- 
<im%hnitte  gebildet  werden,  welche  grösstentheils  noch  ziemlich 
<ii^t  aneinander  gelagert  sind.  (Vergl.  l'af.  IV.  Fig.  Ia.)  Uebergänge 
^^  diesen  Formen  der  von  Gefässen  ausgehenden  Zertheilung  der 
^ndirbttndel  in  solche,  bei  welchen  die  Wandungen  der  Kapsel 
^veh  stärkere  Wucherung  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bereits 
^eöSnet  sind  und  das  gewucherte  Gewebe  mit  dem  interstitiellen 
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Bindegewebe  in  directe  Gommunication  tritt,  finden  sieh  in  allen  Ab- 
stufungen. Manchmal  sind  es  mehrere  Gefässe,  welche  intrafasdculür 
verlaufend  gemeinsam  die  Auflockerung  des  Secundftrbündels  bewerk- 
stelligen ;  manchmal  geht  die  Auseinanderdrängung  von  einem  mehr 
peripher  oder  extrafasciculär  gelegenen  Gefässe  aus.  Immer  und 
gleichzeitig  betheiligt  sich  auch  das  Perimysium  intemum  an  diesem 
Zerstörungswerke,  dessen  Ziel  in  jenen  extremen  Fällen  erreicht 
'scheint,  in  welchen  fast  jedes  einzelne  Primitivbttndel  durch  einen 
dicken  Gewebsstrang  von  seinem  Nachbar  abgetrennt  ist  und  nur 
hie  und  da  noch  Beste  des  Secundärbündels  in  Gestalt  von  10—12 
zusammenhängenden ,  atrophirten  Primitivbündeln  als  Inseln  in  der 
allgemeinen  Wucherung  übrig  geblieben  sind.  Die  Anfangsgrade  der 
beschriebenen  Veränderung  besteben  in,  leichter  Auseinanderdrän^ng 
einzelner  Primitivbündel  eines  Secundärbündels;  diese  geht  immer 
von  einem  Gefässe  aus,  dessen  Wände  mehr  oder  weniger  verdickt 
erscheinen,  während  im  Perimysium  intemum  noch  geringe  oder  auch 
gar  keine  Proliferationsvorgänge  zu  beobachten  sind.  Sie  fanden  sich 
in  den  Fällen  mit  partieller  interstitieller  Veränderung  vor,  höhere 
Grade  in  den  chronischen  Fällen,  bei  welchen  das  Gefüge  der  Secan- 
därbündel  besonders  dort  bedeutend  alterirt  schien,  wo  gleichzeitig 
die  Degenerationserscheinungen  an  der  contractilen  Substanz  stark 
ausgesprochen  waren;  die  höchsten  Grade,  wie  wir  sie  oben  beschrie- 
ben haben,  zeigten  sich  im  Amputationsstumpf  und  in  den  Moskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität. 

Die  zweite  Art  der  Veränderungen  in  der  morphologischen  Zn- 
sammensetzung der  Secundärbündel  ist  die  eigenthümliche  Erschei- 
nung der  umschnürten  Bündel,  Gebilde,  welche  unter  diesem 
Namen  zuerst  von  Fränkel  (1.  c.)  genauer  beschrieben  worden  sind. 
Da  wir  auf  Grund  unserer  Befunde  die  diesbezüglichen  Angaben 
Fränkel's  nicht  nur  zu  bestätigen,  sondern  auch,  was  die  Ent- 
stehung, den  Untergang  und  die  Beziehungen  der  umschnürten  Bflndel 
zum  betreffenden  Secundärbündel  und  zu  den  Gefässen  betrifft,  we- 
sentlich zu  ergänzen  im  Stande  sind,  so  halten  wir  es  für  gerecht- 
fertigt, FränkeTs  Beschreibung  der  unsrigen  vorausgehen  zu  lassen. 
Dieselbe  lautet: 

„/Es  erübrigt  noch  auf  ein  Verhalten  Rücksicht  zu  nehmen,  das 
bisher  nur  von  Eisenlohr  bei  Gelegenheit  der  Untersuchung  von 
atrophischen  Muskeln,  welche  von  Individuen,  die  an  spinaler  Kinder- 
lähmung gelitten  hatten,  stammten,  kurz  erwähnt  ist  und  das  ich 
bei  einem  Drittel  aller  angefertigten  Präparate  gefunden  habe;  es  ist 
das  Vorkommen  von  Muskelbündeln ,   die  gewöhnlich  in  der  Nähe 
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eines  ßefäas-  oder  Nervendurchschnittes  gelegen,  von  einer  beson- 
deren, ziemlich  schmalen,  der  Schwann'schen  Scheide  nicht  unähn- 
lichen, durch  Eosin  sich  mattroth  färbenden,  spärlich  mit  Kernen 
balzten,  sie  kreisförmig  umspinnenden  Bindegewebsfaser  umgeben 
und  dadurch  von  dem  Secundärbttndel,  zu  welchem  sie  gehören,  voU- 
staodig  getrennt  sind.  Es  liegen  diese  umschnürten  Bündel  fast  immer 
3D  der  Spitze  eines  Secundärbündels  und  verändern  dadurch  die  Form 
des  letzteren  in  ganz  auffallender  Weise,  man  bekommt  unwillkür- 
lich den  Eindruck,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Lücke  ent- 
steht; es  wird  aus  dem  normaler  Weise  ausspringenden  ein  einsprin- 
^nder  Winkel,  .dessen  Oeffiiung  durch  das  darin  befindliche  um- 
lebnflrte  Bündel  ausgefüllt  wird.  Die  Zahl  der  ein  solches  Bündel 
coQstituirenden  Primitivbündel  beläuft  sich  auf  2  —  7,  beträgt  im 
Httel  4,  worunter  sich  immer  ein  auffallend  grosses  befindet,  gegen 
welches  die  übrigen  Querschnitte  ihrem  Durchmesser  nach  beträcht- 
lich zorficktreten,  so  zwar,  dass  dieselben  beim  Durchmustern  eines 
ganzen  Schnittes  gewöhnlich  als  die  kleinsten  überhaupt  vorhandenen 
!)ezeichnet  werden  können.  Solcher  umschnürter  Bündel  fanden  sich 
ao  einem  Schnitt  zuweilen  mehrere,  oft  unmittelbar  neben  einander 
liegend  und  geben  zur  Entstehung  höchst  zierlicher  Bilder  Veran- 
Ii^ng.  Die  Durchmesser  dieser  kreisförmig  umschnürten  Bündel 
betragen  0,06  —  0,25  Mm.  und  bilden  etwa  den  dritten  oder  vierten 
Theil  eines  ganzen  Secundärbündels;  dabei  kommen  auf  die  Dicke 
ier  bindegewebigen  Scheide  durchschnittlich  0,015  Mm.,  nur  in  einem 
extremsten  Falle  erreichte  dieselbe  den  bedeutenden  Durchmesser 
voD  0,09  Mm.,  das  abgeschnürte  Bündel  im  Ganzen  maass  0,25  Mm., 
während  das  aus  nur  noch  wenigen  halbmondförmig  angeordneten 
Primitivbündelquerschnitten  bestehende  Secundärbündel  einen  Durch- 
oesaer  von  0,33  Mm.  zeigte. 

Diesen  sonst  in  keinem  Handbuche  erwähnten  Gebilden  bin  ich 
&3eh  gtellenweise  in  einzelnen  von  gesunden  Individuen  stammenden 
Hngkeln  begegnet,  es  musste  also  zum  mindesten  das  häufige  Auf- 
^ten  derselben  innerhalb  eines  einzigen  Schnittes  und  ihre  zuweilen 
sehr  bedeutende,  mit  wesentlicher  Verkleinerung  des  zugehörigen 
^undärbündels  verbundene  Entwicklung  als  pathologisch  bezeichnet 
w^den.  Was  das  weitere  Schicksal  dieser  umschnürten  Bündel  an- 
'^t,  so  halte  ich  es  auf  Grund  der  darüber  gemachten  Beobach- 
^Qgen  fQr  wahrscheinlich,  dass  es  allmählich  zur  gänzlichen  Atrophie 
^er  wenigen  Primitivbündel  und  zu  einer  entsprechend  stärkeren 
Bindegewebsentwicklung  an  der  betreffenden  Stelle  kommt;  es  fehlt 
^HQ  dem  Secundärbündel  eine  Ecke  und  es  ist,  wenn  dasselbe  früher 
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dreieckige  Gestalt  hatte,  scblieBslich  aas  demselben  ein  unregelmäs- 
siges  Viereck  geworden,  oder  wenn  jene  umschnürten  Bündel  mehr 
am  Rande  eines  Secundärbündels  gelegen  waren,  so  wird  dieser  nach 
dem  totalen  Untergang  derselben  mehr  oder  weniger  ausgebuchtet ; 
in  jedem  Falle  aber  leidet  die  Form  der  betroffenen  Secundftrbündel 
in  auffallender  Weise. 

Die  beschriebenen  Bündel  sind,  von  welchen  Muskeln  auch  die 
einzelnen  Präparate  stammen  mögen,  gleich  und  man  findet  dieselben 
bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  untersuchten  Gruppen ;  niemalB 
habe  ich  dieselben  bei  von  den  Augenmuskeln  stammenden  Schnitten, 
niemals  ferner  am  Zwerchfell  und  Masseter,  selten  an  der  Vorderarm- 
und  Brustmusculatur  angetroffen,  während  man  in  fast  allen  Yon  der 
Daumenballenmusculatur  herrührenden  Schnitten  diesen  Bündeln  be- 
gegnete, lieber  die  Entstehung  dieser  Gebilde  und  den  Grund  dafür, 
dass  neben  einem  einzigen  oder  zwei  auffallend  grossen  3,  4  und  5 
ebenso  auffallend  kleine  Querschnitte  liegen,  kann  ich  bis  zur  Stande 
genügenden  Aufschluss  nicht  geben." 

Wir  sehen  aus  dieser  Beschreibung,  dass  an  den  umschnürten 
Bündeln  drei  Theile  gesondert  von  einander  betrachtet  werden  können : 

1.  die  Form  und  Grösse,  2.  die  Scheide,  3.  der  Inhalt 

Untersucht  man  eine  grössere  Anzahl  von  Querschnitten  aus  ver- 
schiedenen erkrankten  Muskeln  verschiedener  Indiyiduen,  so  fallen 
3  Arten  von  umschnürten  Bündeln  auf,  die  sich  ziemlich  leicht  von 
einander  unterscheiden.    Man  findet  nämlich: 

1.  Unvollständig  umschnürte  Bündel,  bei  welchen  die 
vom  Secundärbündel  abgetrennte  Primitivbündelgruppe  nur  theilweise 
von  einer  Scheide  umschlossen  werden. 

2.  Vollständig  umschnürte  Bündel,  welche  eine gescbio»i 
sene  Scheide  haben  und  eine  grössere  oder  geringere  Anzahl  von 
deutlichen  Primitivbündelquerschnitten  enthalten. 

3.  Vollständig  umschnürte  Bündel  mit  geschlossene! 
Scheide,  in  welchen  entweder  gar  keine  oder  nur  sehr  spärliche] 
höchst  atrophirte  Muskelfaserquerschnitte  vorkommen. 

Die  unvollständig  umschnürten  Bündel  haben  einepoly^ 
gonale  bis  rundliche  Gestalt  und  eine  Grösse  von  durchschnittlicl] 
0,07—0,1  Mm.  Ihre  Scheide  umgibt  die  vom  Secundärbündel  abge 
trennte  Muskelfasergruppe  nicht  vollständig,  sondern  ist  an  einei 
Stelle  in  grösserer  oder  kleinerer  Ausdehnung  geöffnet;  sie  liegt  den 
Muskelfasern,  welche  sie  umschliesst,  sowie  den  benachbarten  Fasert 
des  Secundärbündels  dicht  an  und  ist  sehr  kernreich.  Die  KemC 
haben  das  Aussehen  und   die  Grösse  von  Bihdegewebskörpercheni 
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biod^ewebige  Fasern  sind  nur  spärlich  zwischen  ihnen  nachzuweisen. 
Die  Scheide  färbt  sich  in  Hämatoxylin  intensiv  dunkelblau,  viel  tiefer 
als  die  gleichfalls  darin  sich  tingirenden  Muskelprimitivbündel,  und 
hat  eine  Dicke  von  im  Mittel  0,003 — 0,005  Mm.  Die  von  der  Scheide 
amschlossenen  Primitivbflndel  unterscheiden  sich  nicht  von  den  übri- 
gen Primitivbttndeln  des  zugehörigen  Secundärbündels ,  manchmal 
nnd  sie  etwas  kleiner,  namentlich  dann,  wenn  die  Scheide  nur  wenig 
geöffnet  erscheint;  haben  die  Primitivbttndel  des  Secundärbttndels 
versehiedene  Grösse  unter  einander,  so  ist  dieses  Verhältniss  auch 
an  den  abgetrennten  Primitivbündeln  zu  beobachten.  Ihre  Zahl  ist 
im  Mittel  5  (Maximum  10,  Minimum  2),  alle  lagern  dicht  aneinander. 
Die  unvollständig  umschnürten  Bündel  finden  sich  entweder  an  der 
Spitze  oder  seitlich  oder  innerhalb  eines  Secundärbündels  gelagert. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  befindet  sich  in  ihrer  nächsten 
Umgebung  der  Querschnitt  eines  Gefässes,  dessen  bindegewebig  oder 
zdlig  gewucherte  Adventitia  in  engem  Gontact,  oft  in  directer  Ver- 
bindung mit  der  Scheide  des  umschnürten  Bündels  steht.  Man  kann 
sieh  bei  Durcbmustemng  einer  grösseren  Anzahl  von  Präparaten  des 
Eindmeks  nieht  erwehren,  dass  diese  Verbindung  in  enger  Beziehung 
ZQ  der  Entstehung  der  umschnürten  Bündel  stehen  müsse,  besonders 
wenn  man  Fälle  vorfindet,  bei  welchen  an  manchen  Stellen  eines 
Seeondärbündels  von  einem  interstitiell  gelegenen  Gefäss  mit  ge- 
fächerter Landung  aus  eine  kernreiche  Fortsetzung  zwischen  die 
Primitivbündel  sich  hineinschiebt  und  sie  auseinanderdrängt,  an  an- 
deren Präparaten  eine  solche  Fortsetzung  an  Ausdehnung  gewonnen 
bat  und  schliesslich  in  neuen  Schnitten  so  weit  entwickelt  scheint, 
dass  sie  nunmehr  als  wirkliche  Scheide  sich  präsentirt,  welche  die 
abgetrennte  Primitivbündelgruppe  mehr  oder  weniger  vollständig  um- 
gibt Unvollständig  umschnürte  Bündel  ohne  Gefäss  in  ihrer  Nach- 
barschaft sind  verhältnissmässig  seltener,  aber  immerhin  häufig  genug 
aufzufinden.  Sie  scheinen  eine  andere  Entstehungsweise  zu  haben. 
&n  sieht  nämlich  hin  und  wieder  zwischen  den  Primitivbündeln 
eines  Secandärbündels  Eernwucherung  auftreten,  welche  an  verschie- 
denen Stellen  verschiedene  Ausdehnung  hat  (vgl.  Taf.  IV.  Fig.  III a); 
bald  findet  «ie  sich  nur  um  zwei  oder  drei  Primitivbündel,  bald  zieht 
sie  sich  um  eine  Gruppe  von  5  —  6  derselben  herum  und  erscheint 
ui  anderen  Stellen  dicker,  mit  einzelnen  Bindegewebfasern  gemischt, 
je  nach  ihrer  Ausdehnung  einer  Scheide  ähnlich  werdend  (vgl.  Taf.  IV. 
f ig.  II  c,  d),  bis  an  wieder  anderen  Stellen  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen kann,  dass  sie  sich  zu  einer  wirklichen,  die  Primitivbündel- 
Snippe  umschnürenden  Scheide  entwickelt  hat.  Ob  diese  Entstehungs- 
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leicht  möglieh,  dass  die  Verändening  an  den  Moskelkörperchen  eine 
Leicbenerscheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Auf- 
lösungsprocesB  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  für  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstünde  aber  die  Frage ,  warum  man-  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam^)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befanden 
wenig  Aehnlichkeit ;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Has- 
kein  des  Kaninchens,  bei  dem  eine  solche  Girculationsunterbrechung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverbältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbflndel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den- 
jenigen, welche  fttr  die  Durchmesser  normaler  Primitivbttndel  bekannt 
sind,  ergab  die  für  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Bede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  ttberall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbündel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verb&lt- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Beihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse; 
sowie  einige  von  uns  selbst  an  unveränderten  Primitivbtlndeln  der 
Fälle  von  Gombustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  F ran- 
ke Tschen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchsohnittsmaasse 
waren  für  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Pathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  ezp.  Path.  Ym.  S.  335. 

2)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  querge- 
streifter Mnscnlatar.    Yirchow's  Archiv.  LXXIX.  S.  49. 

3)  Ueber  die  Yeränderangen  der  quergestreiften  Muskeln  bei  Phthisikem. 
Ebenda.  LXXYUI.  S.  380. 
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lUz.    Frinkal  Mittel  FrftnJcel  Min.    Fr4nkel 

l'teninn   .  .  .  0,046  (0,07  C.  0,068)  0',025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vorderarm  .  .  0,072  (1,0)  0,03  (0,06)  0,016  (0,03) 

fiils 0,048  (0,07-0,09)  0,02  (0,04)  0,012  (0,02) 

hast 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02  (0,()3  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

fitoch 0,058  (0,1     C.  0,095)  0,03  (0,06  G.  0,05)  0,015  (0,04  G.  0,027) 

bJte (Psoas).  0,041  (C.  0,094)  0,025  (0.0,05)  0,016  (C.  0,024) 

"tierschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — - 

^DterscbeDkel  0,052  (0,12)  0,03  (0,05—0,06)  0.021  (0,03) 

DiejenigeD  Muskelfasem,  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
lieisen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
ifidening  entweder  normal  oder  etwas  verbreitert;  ebenso  zeigten 
^h  die  getrübten  und  feinstaubigen  Primitivbündel  aus  den  Mus- 
keln der  Combustiofftlle  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Ans  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
eoDtraetilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
tthteten  Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
uieb  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Emährungs- 
^rongen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
^*enifen  worden  unter  dem  Namen  der  regressiven  Qewebsmetamor* 
phosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
(omplicirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
end Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
aahnmgen  eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Cireolation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasisohen  Zu- 
stande, welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
gestörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
üeaeD  Fällen  um  einen  nekrotischen  Frocess  in  der  Musculatur  han- 
delt) welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
'^  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
tende Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
^^greflsiven  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  Hand  in 
^od  geht.  Ein  weiterer  Beweis  hiefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zotbeilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
^taodtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

Die  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
^tm  Namen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
30^)  bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
'^rnUrangsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 

^t>eh«a  ArehiT  f.  klin.  Medieln.   XXX.  Bd.  21 
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leicht  möglich,  dass  die  Ver&nderang  an  den  Moskelkörperchen  eine 
Leichenerscheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Anf- 
lösunggprocesB  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Eaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  für  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen; daraus  entstände  aber  die  Frage,  warum  man  solche  Lei- 
chenerscheinungen nicht  öfter  zu  beobachten  Gelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erwähnung 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg i)  und  Erbkam 2)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befunden 
wenig  Aehnlichkeit;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Mus- 
keln des  Kaninchens,  bei  dem  eine  solche  Circulationsunterbrechung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Grössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbflndel  vor- 
genommen. Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den- 
jenigen, welche  für  die  Durchmesser  normaler  Primitivbttndel  bekannt 
sind,  ergab  die  für  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Bede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  fiberall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  PrimitivbUndel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verbält- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.  In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Beihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse, 
sowie  einige  von  uns  selbst  an  unveränderten  Primitivbflndeln  der 
Fälle  von  Combustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  F ran- 
ke Tschen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.  Die  Durchschnittsmaasse 
waren  fQr  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Pathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Arch.  f.  ezp.  Path.  YHI.  S.  335. 

2)  Beiträge  zur  Eenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  von  querge- 
streifter Mnsculatar.    Virchow^s  Archiv.  LXXIX.  S.  49. 

3)  üeber  die  Veränderungen  der  quergestreiften  Muskeln  bei  PhUnsiken. 
Ebenda.  LXZYin.  S.  380. 
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Max.    Frinkel  Mittel  Fränkel  Min.    Fr&nkel 

Ut<rann  .  .  .  0,046  (0,07  C.  0,068)  O',025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Tordennn  .  .  0,072  (1,0)  0,03    (0,06)  0,016  (0,03) 

Hals 0,048  (0,07-0,09)  0,02    (0,04)  0,012  (0,02) 

Bnist 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02    (0,03  G.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

^ch 0,058  (0,1     C.  0,095)  0,03    (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  G.  0,027) 

Höfte  (Psoas) .  0,041  (G.  0,094)  0,025  (G.  0,05)  0,016  (G.  0,024) 

Oberschenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

Ußterechenkel  0,052  (0,12)  0,03    (0,05—0,06)  0.021  (0,03) 

Diejenigen  Muskelfasern,  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
Hessen,  waren  in  ihren  Durchmessern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
iodenmg  entweder  normal  oder  etwas  verbreitert;  ebenso  zeigten 
mi  die  getrübten  und  feinstaubigen  PrimitivbQndel  aus  den  Mus- 
keln der  Combustiofälle  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Aus  den  mitgetbeilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
\  eontractilen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
aebteten  Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen '  haben,  welche 
Mch  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Emährungs- 
I  Etijningen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  hervor- 
e^rufen  worden  unter  dem  Namen  der  regressiven  Gewebsmetamor- 
pliosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
^omplicirter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
end Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  £r- 
lilmiDgen  eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
CireaUtion  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
^de,  welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
^eitörten  Magen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
^D  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatur  han- 
delt,  welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
^  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
^de  Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
^^greflsiven  Veränderungen  an  der  eontractilen  Substanz  Hand  in 
B^d  geht  Ein  weiterer  Beweis  hiefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zQtheilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
^Ddtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

I^ie  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
^tt  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
cem  Hamen  der  ünthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
•^Q?)  bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
^niährangBstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Wanderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 
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leicht  möglich,  dass  die  Verftnderang  an  den  Maskelkörperchen  eine 
Leichenerscheinung  war,  hervorgerufen  vielleicht  durch  einen  Auf- 
lösungsprocesB  derselben  in  dem  sauer  gewordenenen  Muskelplasma, 
denn  bei  ganz  frischen  Kaninchenmuskeln  konnte  nie  etwas  dieser 
Art  gesehen  werden.  Es  liegt  nahe,  diese  Annahme  auch  auf  unseren 
Fall  anzuwenden  und  die  Defectformen  für  Leichenerscheinungen  an- 
zusehen ;  daraus  entstände  aber  die  Frage ,  warum  man  solche  lA- 
chenerscheinungen  nicht  öfter  zu  beobachten  Oelegenheit  hat  In  der 
zu  Gebote  stehenden  Literatur  konnten  wir  nirgends  eine  Erw&hnnng 
ähnlicher  Erscheinungen  an  den  Muskelkörperchen  auffinden  und  die 
in  den  Arbeiten  von  Heidelberg  i)  und  Erbkam 2)  beschriebenen 
Formen  des  Unterganges  der  Muskelkörperchen  nach  längeren  Cir- 
culationsunterbrechungen  haben  mit  den  hier  mitgetheilten  Befunden 
wenig  Aehnlichkeit;  sie  fanden  sich  neben  den  letzteren  in  den  Mus- 
keln des  Kaninchens,  bei  dem  eine  solche  Circulationsunterbrecbung 
verursacht  worden  war,  ebenfalls  und  konnten  ganz  scharf  von  ihnen 
getrennt  werden. 

Zur  Feststellung  der  Orössenverhältnisse  der  Muskelfasern 
wurden  in  jedem  einzelnen  Falle  Messungen  der  Primitivbündel  vor- 
genommen.   Die  Vergleichung  der  dabei  erhaltenen  Zahlen  mit  den* 
jenigen,  welche  für  die  Durchmesser  normaler  Primitivbttndel  bekannt 
sind,  ergab  die  für  die  Auffassung  und  Erklärung  der  in  Rede  stehen- 
den Veränderungen  nicht  unwichtige  Thatsache,  dass  überall,  wo 
fettige  und  Pigmentdegeneration  zu  constatiren  war,  die  Durchmesser 
der  entarteten  Primitivbündel,  sowie  der  meisten  nicht  sichtlich  ver- 
änderten eines  und  desselben  Muskels  unter  das  normale  Maass 
herabgesunken  waren.   Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Satz  aufstellen, 
dass  Ex-  und  Intensität  der  Degeneration  in  einem  geraden  Verbält- 
niss  zur  Abnahme  der  Faserdicke  stehend  gefunden  wurde.   In  fol- 
gender Zusammenstellung  geben  wir  die  Mittelwerthe  aus  einer  grossen 
Beihe  von  Einzelmessungen  und  setzen  neben  die  einzelnen  Zahlen 
zur  Vergleichung  die  von  FränkeP)  angegebenen  Normalmaasse/ 
sowie  einige  von  uns  selbst  an  unveränderten  Primitivbündeln  dei^ 
Fälle  von  Combustio  gewonnene  Durchmesser,  welche  von  den  F ran- 
ke Tschen  nur  um  ein  Geringes  abweichen.    Die  Durchschnittsmaasse 
waren  für  die  Muskelfasern  an: 


1)  Zur  Pathol.  der  quergestreiften  Muskeln.   Aich.  f.  exp.  Path.  ym.  S.  335. 

2)  BdtrS^e  zur  Kenntniss  der  Degeneration  und  Regeneration  Ton  querge^ 
streifter  Musculatar.    Yirchow^s  Archiv.  LXXIX.  S.  49. 

3)  üeber  die  Yerftndemngen  der  quergestreiften  Muskeb  bei  Pbthisflcem; 
Ebenda.  LXZYin.  S.  380. 
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Max.    Fnnkel  Mittel  Fräiücel  Min.    Fr&nkel 

Oberann  .  .  .  0,046  (0,07  C.  0,068)  a,025  (0,04  C.  0,04)  0,009  (0,02  C.  0,02) 

Vorder&nn  .  .  0,072  (1,0)  0,03    (0,06)  0,016  (0,03) 

M 0,048  (0,07—0,08)  0,02    (0,04)  0,012  (0,02) 

Bnst 0,054  (0,07  C.  0,066)  0,02    (0,03  C.  0,05)  0,010  (0,02  C.  0,03) 

Bdoch 0,058  (0,1     C.  0,095)  U,03    (0,06  C.  0,05)  0,015  (0,04  G.  0,027) 

Höfte  (Psoas) .  0,041  (C.  0,094)  0,025  (C.  0,05)  0,016  (C.  0,024) 

"«rechenkel.  0,060  —  0,03  —  0,012  — 

rntencheükel  0,052  (0,12)  0,03    (0,05—0,06)  0.021  (0,03) 

DiejenigeD  Muskelfasem,  welche  die  trübe  Schwellung  erkennen 
lienen,  waren  in  ihren  DurchmesBern  je  nach  dem  Grade  dieser  Ver- 
inderoDg  entweder  normal  oder  etwas  verbreitert;  ebenso  zeigten 
aoeh  die  getrübten  und  feinstaubigen  Primitivbündel  aus  den  Mus- 
lein der  Cbmbustiofälle  etwas  vergrösserte  Durchmesser. 

Aas  den  mitgetheilten  Befunden  ergibt  sich,  dass  wir  die  an  der 
coDtnetUen  Substanz  der  Muskeln  der  meisten  angeführten  Fälle  beob- 
aebteten  Veränderungen  unter  diejenigen  einzureihen  haben,  welche 
Eaeh  den  heute  geltenden  Ansichten  als  das  Resultat  von  Emährungs- 
ituroagen  betrachtet  werden,  die  durch  das  Allgemeinleiden  bervor- 
^enifen  worden  unter  dem  Namen  der  regressiven  Gewebsmetamor- 
pfiosen  bekannt  sind.  Für  die  chronischen  Fälle  von  einfacher  und 
^plidrter  Lungenphthise,  von  Magen-  und  Darmcarcinom ,  Herz- 
unii  Nierenerkrankungen  sind  diese  allgemeinen  Störungen  der  Er- 
'^ihnrngen  eine  directe  Folge  der  Störungen  in  der  Respiration  und 
Grcttlation  oder  finden  ihre  Begründung  in  dem  dyskrasischen  Zu- 
^Bde,  welcher  durch  das  locale  Leiden  im  ganzen  Organismus  her- 
vorgerufen wurde  und  wohl  zum  grössten  Theile  auf  Rechnung  der 
^^cstorten  Hagen-  und  Darmfunction  zu  setzen  ist.  Dass  es  sich  in 
Vitien  Fällen  um  einen  nekrotischen  Process  in  der  Musculatnr  han- 
^dt,  welcher  zum  Untergange  ihrer  einzelnen  Elemente  führt,  dafür 
^  der  sprechendste  Beweis  die  durch  Messungen  festgestellte  bedeu- 
*^ode  Volumsverminderung  an  den  Muskelfasern,  welche  mit  den 
^^T^iven  Veränderungen  an  der  contractilen  Substanz  Hand  in 
^&d  geht.  Ein  weiterer  Beweis  biefür  wird  sich  in  den  noch  mit- 
zQtheilenden  Veränderungen  finden,  welche  die  übrigen  Gewebsbe- 
'tedtheile  der  Musculatur  erfahren  hatten. 

I)ie  Veränderungen  am  Amputationsstumpfe  und  an  den  Muskeln 
*^  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität  sind  uns  unter 
^^  Namen  der  Unthätigkeitsatrophie  (Atrophie  nach  Nervenverletz- 
^H)  bekannt.  —  In  den  acuten  Fällen  dagegen  ist  der  Ausdruck  der 
^niährungsstörungen  ein  geringerer,  wir  sehen  hier  als  vorherrschende 
Veränderung  die  trübe  Schwellung  auftreten,  neben  welcher  nur  spär- 

^^^'^tKliM  AreMr  f.  Uin.  Medloin.   XXX.  Bd.  21 


326  X.  V.  MiLLBACHER 

ist  es  leicht  erklärlich ,  dass  nur  eine  gewisse  Anzahl  von  Schnitten 
durch  das  mit  dem  umschnürten  Bflndel  in  Verbindung  stehende  Ge- 
fäss  gehen  kann,  dass  aber  alle  Schnitte,  welche  weiter  oben  oder 
weiter  unten  an  der  Verlaufsstrecke  der  Gefässe  angelegt  werden, 
dasselbe  nicht  mehr  treffen  werden.  Will  es  nun  der  Zufall,  dass 
der  Schnitt  die  Strecke  des  Gefässverlaufes  trifft,  so  findet  man  Ge- 
fäss-  und  Btlndelquerschnitt  neben  einander,  das  umschnörte  Bündel 
erscheint  aber  im  entgegengesetzten  Falle  ohne  Gefässbegleitung. 
Eine  zweite  Erklärung  für  allein  vorkommende  umschnürte  Bündel 
scheint  aber  auch  in  der  bei  den  unvollständig  umschnürten  Bündeln 
gegebenen  Beschreibung  ihrer  Entstehung  aus  Wucherungsvorgängen 
im  Perimysium  internum  und  an  den  nicht  sichtbaren  kleinen  Ge- 
fassen  enthalten  zu  sein. 

Wir  haben  nun  noch  die  dritte  Form  der  umschnürten 
Bündel,  welche  nur  noch  höchst  wenige  oder  gar  keine  atropbirte 
Muskelfasern  mehr  enthalten,  einer  näheren  Betrachtung  zu  unter- 
ziehen. Diese  Gebilde  sind  in  ihrer  Gestalt,  Zusammensetzung  und 
in  ihren  Lagerungsverhältnissen  den  eben  beschriebenen  am  ähnlich- 
sten , .  unterscheiden  sich  aber  von  ihnen  durch  ihre  viel  dünnere, 
stets  kernlose,  bindegewebige  Scheide,  welche  sich  in  Hämatoxylin 
nur  schwach  tingirt,  ihren  meist  geringeren  Umfang  und  durch  die 
höchst  atrophirten  oder  ganz  fehlenden  Muskelprimitivbündel.  Liegen 
diese  umschnürten  Bündel  an  irgend  einer  Stelle  der  Peripherie  eines 
Secundärbündels ,  so  sind  sie  immer  weiter  von  diesen  entfernt  als 
die  beiden  anderen  Formen,  ein  Verhältniss,  das  besonders  evident 
wird,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  alle  drei  Arten  der  umschnürten 
Bündel  in  einem  Gesichtsfelde  neben  einander  betrachten  zu  können, 
und  wie  wir  es  in  Tafel  IV.  Fig.  IIa,  b,  c,  d,  e  wiederzugeben  be- 
müht waren.  Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  ist  der  Inhalt  dieser 
umschnürten  Bündel  in  der  Atrophie  weit  vorgeschritten,  oft  so,  dass 
man  über  den  Charakter  der  innerhalb  der  Scheide  befindlichen  Ge- 
bilde kein  Urtheil  zu  fällen  im  Stande  ist,  oft  sind  sie  ganz  leer  und 
nur  das  Vorkommen  anderer,  in  welchen  man  einige  Muskelfaser- 
querschnitte noch  mit  Sicherheit  erkennen  kann,  ermöglicht  es,  sie 
als  umschnürte  Bündel  zu  diagnosticiren,  welche  im  Untergange  be- 
griffen sind.  Man  könnte  diesem  letzten  Befunde  und  seiner  Deutung 
den  Einwand  entgegenstellen,  dass  die  umschnürten  Bündel  ohne 
Inhalt  auch  Eunstproducte  sein  könnten,  entstanden  durch  Heraus- 
fallen von  Muskelprimitivbündelquerschnitten  bei  den  mit  der  Prä- 
paration verbundenen  Manipulationen.  Es  scheint  uns  aber  ein  sol- 
cher Einwand  widerlegt  zu  sein  dadurch,  dass  man  umschnürte  Bündel 
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mit  Inhalt  in  fiberwiegender  Menge  vorfindet^  während  Bolche  ohne 
Inhalt  relativ  selten  zu  sehen  sind;  dass  in  umschnürten  Bandeln 
mit  Inhalt,  sowie  in  unvollständig  umschnürten  niemals  leere  Räume 
beobachtet  werden  können,  die  auf  ein  früher  vorhandenes  und  heraus- 
eefiillenes  Muskelprimitivbündel  deuten  würden  —  solche  Räume 
mftssten  nothwendiger  Weise  die  mehr  oder  weniger  regelmässige, 
ronde  oder  ovale  Gestalt  der  Muskelprimitivbttndelquerschnitte  be- 
sitzen, sind  aber  in  der  That,  wie  aus  der  bisherigen  Beschreibung 
ersichtlich,  nichts  weniger  als  regelmässig  geformt,  ja  oft  noch  mit 
kleinen,  kemähnlichen  Elementen  angefüllt.  Alle  diese  Verhältnisse 
könnten  nicht  bestehen,  wenn  das  Herausfallen  der  Faserquerschnitte 
so  leicht  vorkäme,  als  man  anzunehmen  geneigt  wäre ;  die  umschnür- 
ten Bündel  scheinen  im  Gegentheil  ziemlich  resistente  Gebilde  zu 
sein,  welche  dem  Zerzupfen  z.  B.  nicht  geringen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. ^ 

Die  Anzahl  dieser  drei  Formen  von  umschnürten  Bündeln,  welche 
io  einem  Moskelquerschnitte  vorkommen  kann ,  ist  sehr  verschieden 
ind  richtet  sich  ganz  nach  der  Intensität  der  interstitiellen  Wuche- 
ningserscheinungen.  Oft  findet  man  diese  Gebilde  in  einem  Gesichts- 
felde zahlreich  und  in  allen  drei  Arten  vertreten,  oft  muss  man  meh- 
rere Gesichtsfelder  eines  und  desselben  Muskelquerschnittes  nach 
einander  durchmustern,  bis  man  einiger  derselben  ansichtig  wird,  und 
in  Fällen  mit  geringen  interstitiellen  Veränderungen  des  Muskel- 
irewebes  sind  sie  nur  höchst  spärlich  aufzufinden.  Aus  ihrer  mikro- 
skopischen Häufigkeit  lässt  sich  immerhin  ein  Schluss  auf  ihre  makro- 
skopische ziehen,  der  dann  auch  durch  beharrliche  Untersuchung 
Tieler  Querschnitte  aus  verschiedenen  Stellen  eines  Muskels  in  den 
meisten  Fällen  als  berechtigt  sich  herausstellt. 

Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  umschnürten  Bündel  in 
den  verschiedenen  Fällen  und  Muskeln  betrifft,  so  ist  anzuführen, 
<la89  dieselben  unter  26  Leichen  —  die  4  Fälle  von  Combustio  wur- 
den als  normal  angenommen  und  von  der  Berechnung  ausgeschlossen 
-  bei  21,  somit  in  84,9  Proc.  gefunden  wurden.  Die  Zahl  der  unter- 
sachten  Muskeln  betrug  89,  davon  enthielten  45  oder  50,5  Proc. 
umschnürte  Bündel  in  wechselnder  Menge.  Von  den  einzelnen  Mus- 
keln enthielten  umschnürte  Bündel :  M.  biceps  brachii  und  pectoralis 
major  je  1 1  mal ,  die  Daumenballenmusculatur  und  M.  psoas  major 
je  S mal,  M.  brachialis  internus  3 mal,  M.  rectus  abdominis,  sterno- 
eleido-mastoideus,  triceps  und  supinator  longus  je  1  mal.  Diese  Zu- . 
&ammenstellung ,  welche  mit  den  FränkeTschen  Angaben  ziemlich 
genau  fibereinstimmt,  scheint  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  der 
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Bindegewebe  in  direete  Communication  tritt,  finden  sich  in  allen  Ab- 
stufungen. Manchmal  sind  es  mehrere  Gefässe,  welche  intrafasciculär 
verlaufend  gemeinsam  die  Auflockerung  des  Secundärbündels  bewerk- 
stelligen ;  manchmal  geht  die  Auseinanderdrängung  von  einem  mehr 
peripher  oder  extrafasciculär  gelegenen  Gefässe  aus.  Immer  und 
gleichzeitig  betheiligt  sich  auch  das  Perimysium  internum  an  diesem 
Zerstörungswerke,  dessen  Ziel  in  jenen  extremen  Fällen  erreicht 
scheint,  in  welchen  fast  jedes  einzelne  Primitivbflndel  durch  einen 
dicken  Gewebsstrang  von  seinem  Nachbar  abgetrennt  ist  und  nur 
hie  und  da  noch  Reste  des  Secundärbündels  in  Gestalt  von  10—12 
zusammenhängenden,  atrophirten  Primitivbündeln  als  Inseln  in  der 
allgemeinen  Wucherung  übrig  geblieben  sind.  Die  Anfangsgrade  der 
beschriebenen  Veränderung  bestehen  in  leichter  Auseinanderdrängung: 
einzelner  Primitivbündel  eines  Secundärbündels;  diese  geht  immer 
von  einem  Gefässe  aus,  dessen  Wände  mehr  oder  weniger  verdickt 
erscheinen,  während  im  Perimysium  internum  noch  geringe  oder  auch 
gar  keine  Proliferationsvorgänge  zu  beobachten  sind.  Sie  fanden  sich 
in  den  Fällen  mit  partieller  interstitieller  Veränderung  vor,  höhere 
Grade  in  den  chronischen  Fällen,  bei  welchen  das  Gefüge  der  Secun- 
därbündel  besonders  dort  bedeutend  alterirt  schien,  wo  gleichzeitig 
die  Degenerationserscheinungen  an  der  contractilen  Substanz  stark 
ausgesprochen  waren;  die  höchsten  Grade,  wie  wir  sie  oben  beschrie- 
ben haben,  zeigten  sich  im  Amputationsstumpf  und  in  den  Muskeln 
der  nach  Nervenverletzung  atrophirten  Oberextremität. 

Die  zweite  Art  der  Veränderungen  in  der  morphologischen  Zu- 
sammensetzung der  Secundärbündel  ist  die  eigenthümliche  Erschei- 
nung der  umschnürten  Bündel,  Gebilde,  welche  unter  diesem 
Namen  zuerst  von  Fränkel  (1*  c.)  genauer  beschrieben  worden  sind. 
Da  wir  auf  Grund  unserer  Befunde  die  diesbezüglichen  Angaben 
Frank el's  nicht  nur  zu  bestätigen,  sondern  auch,  was  die  Ent- 
stehung, den  Untergang  und  die  Beziehungen  der  umschnürten  Bündel 
zum  betreffenden  Secundärbündel  und  zu  den  Gefässen  betrifft,  we- 
sentlich zu  ergänzen  im  Stande  sind,  so  halten  wir  es  für  gerecht- 
fertigt, Fränkel's  Beschreibung  der  unsrigen  vorausgehen  zu  lassen. 
Dieselbe  lautet: 

n'Es  erübrigt  noch  auf  ein  Verhalten  Rücksicht  zu  nehmen,  das 
bisher  nur  von  Eisenlohr  bei  Gelegenheit  der  Untersuchung  von 
atrophischen  Muskeln,  welche  von  Individuen,  die  an  spinaler  Kinder- 
lähmung gelitten  hatten,  stammten,  kurz  erwähnt  ist  und  das  ich 
bei  einem  Drittel  aller  angefertigten  Präparate  gefunden  habe ;  es  ist 
das  Vorkommen  von  Muskelbündeln,   die  gewöhnlich  in  der  Nähe 
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eines  6efä8s-  oder  Nervendurchschnittes  gelegen,  yon  einer  beson* 
leren ;  ziemlieh  schmalen,  der  Schwann'schen  Scheide  nicht  unähn- 
iieheo,  durch  Eosin  sich  mattroth  färbenden,  spärlich  mit  Kernen 
besetzten,  sie  kreisförmig  umspinnenden  Bindegewebsfaser  umgeben 
ood  dadurch  von  dem  Secnndärbfindel,  zu  welchem  sie  gehören,  toU- 
«ändig  getrennt  sind.  Es  liegen  diese  umschnürten  Bündel  fast  immer 
iD  der  Spitze  eines  Secundärbündels  und  verändern  dadurch  die  Form 
des  letzteren  in  ganz  auffallender  Weise,  man  bekommt  unwillkür- 
lich  den  Eindruck,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Lücke  ent- 
steht; es  wird  aus  dem  normaler  Weise  ausspringenden  ein  einsprin- 
.^oder  Winkel,  dessen  Oeffnung  durch  das  darin  befindliche  um- 
^ehnOrte  Bündel  ausgefüllt  wird.  Die  Zahl  der  ein  solches  Bündel 
constitairenden  Primitivbündel  beläuft  sich  auf  2  —  7,  beträgt  im 
)littel  4,  worunter  sich  immer  ein  auffallend  grosses  befindet,  gegen 
welches  die  übrigen  Querschnitte  ihrem  Durchmesser  nach  beträcht- 
lieh  znrQektreten,  so  zwar,  dass  dieselben  beim  Durchmustern  eines 
zanzen  Schnittes  gewöhnlich  als  die  kleinsten  überhaupt  vorhandenen 
lehnet  werden  können.  Solcher  umschnürter  Bündel  fanden  sich 
ao  einem  Schnitt  zuweilen  mehrere,  oft  unmittelbar  neben  einander 
legend  und  geben  zur  Entstehung  höchst  zierlicher  Bilder  Veran- 
laesang.  Die  Durchmesser  dieser  kreisförmig  umschnürten  Bündel 
betragen  0,06 — 0,25  Mm.  und  bilden  etwa  den  dritten  oder  vierten 
Tkdl  eines  ganzen  Secundärbündels;  dabei  kommen  auf  die  Dicke 
Jer  bindegewebigen  Scheide  durchschnittlich  0,015  Mm.,  nur  in  einem 
otremsten  Falle  erreichte  dieselbe  den  bedeutenden  Durchmesser 
m  0,09  Hrn.,  das  abgeschnürte  Bündel  im  Ganzen  maass  0,25  Mm., 
^ibrend  das  aus  nur  noch  wenigen  halbmondförmig  angeordneten 
PrimitiYbündelquerschnitten  bestehende  Secundärbündel  einen  Durch- 
oesier  von  0,33  Mm.  zeigte. 

Diesen  sonst  in  keinem  Handbuche  erwähnten  Gebilden  bin  ich 
ueh  stellenweise  in  einzelnen  von  gesunden  Individuen  stammenden 
Muskeln  begegnet,  es  musste  also  zum  mindesten  das  häufige  Auf- 
treten derselben  innerhalb  eines  einzigen  Schnittes  und  ihre  zuweilen 
%br  bedeutende,  mit  wesentlicher  Verkleinerung  des  zugehörigen 
^ondärbündels  verbundene  Entwicklung  als  pathologisch  bezeichnet 
werden.  Was  das  weitere  Schicksal  dieser  umschnürten  Bündel  an- 
legt, 80  halte  ich  es  auf  Grund  der  darüber  gemachten  Beobach- 
ten für  wahrscheinlich,  dass  es  allmählich  zur  gänzlichen  Atrophie 
^r  wenigen  Primitivbündel  und  zu  einer  entsprechend  stärkeren 
Bindegewebsentwicklung  an  der  betreffenden  Stelle  kommt;  es  fehlt 
dann  dem  Secundärbündel  eine  Ecke  und  es  ist,  wenn  dasselbe  früher 
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Aus  dem  Hamburger  Allgemeinen  Krankenhaase. 

Beiträge  zur  Kenntniss  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis, 

Von 

Dr.  Karl  Jaffh, 

AssUienunt 

Seitdem  in  Deuteehland  zuerst  Wunderlich  und  Hirsch,  iMÜd 
darauf  Ziemssen  und  Hess  und  Mannkopf  die  ersten  gründ- 
lichen Beobachtungen  über  die  sogenannte  epidemische  oder  io- 
fectiöse^)  Meningitis  mitgetheilt,  haben  sich  die  Publicationen  ana- 
loger Fälle  besonders  in  der  amerikanischen  und  deutschen  Literatur 
so  gehäuft  und  häufen  sich  noch  jetzt  jedes  Jahr  in  solchem  Maaase, 
dass  einfach  casuistische  Beiträge,  wenn  sie  nicht  neue  Seiten  des 
Uebels  beleuchten  oder  die  Kenntniss  desselben  durch  exacte  Sec- 
tions-  und  mikroskopische  Befunde  fördern,  heutzutage  kaam  noeh 
von  erheblichem  Werthe  erscheinen.  Und  doch  wird  Niemand  leug- 
nen, dass  trotz  der  breiten  Erfahrungsgrundlage  die  Einsicht  in  das 
eigentliche  Wesen  dieser  Krankheit,  speciell  in  ätiologischer  nnd 
pathologischer  Hinsicht,  noch  keineswegs  einen  genügenden  Höhe- 
punkt erreicht  hat  und  wir  in  vielen  bedeutungsvollen  Punkten  bis 
jetzt  noch  auf  blosse  Vermuthungen  angewiesen  sind. 

Die  nachfolgenden  Fälle,  die  ausschliesslich  aus  dem  Material 
des  hiesigen  Krankenhauses  herstammen  2)  und  zum  grössten  Theil 
von  mir  selbst  beobachtet  wurden,  beanspruchen  denn  auch  nichts 
weniger,  als  neue  Lehren  über  das  Wesen  und  die  pathologische 
Stellung  der  genannten  Affection  aufzustellen.  Doch  sind  mir  bei 
Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur   so  manche  Irrthümer  und 

1)  Nach  Hampeln,  Ueber  acute  Gerebrosp.  Dieses  Archiv.  Bd.  XIY.  S.4T. 

2)  Für  die  bereitwillige  Ueberlassung  desselben  bin  ich  sowohl  dem  antlicbeD 
Director,  Herrn  Dr.  Cur  seh  mann,  als  auch  den  Oberärzten  Herren  DrDr.  6  User. 
Goldschmidty  Schede  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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bindegewebige  Fasern  sind  nur  spärlich  zwischen  ihnen  nachzuweisen. 
Die  Scheide  färbt  sich  in  Hämatoxylin  intensiv  dunkelblau,  viel  tiefer 
als  die  gleichfalls  darin  sich  tingirenden  Muskelprimitivbtlndel,  und 
hat  eine  Dicke  von  im  Mittel  0,003 — 0,005  Mm.    Die  von  der  Scheide 
omschlossenen  Primitivbflndel  unterscheiden  sich  nicht  tou  den  übri- 
gen Primitivbttndeln  des  zugehörigen  Secundärbündels ,   manchmal 
eiod  sie  etwas  kleiner,  namentlich  dann,  wenn  die  Scheide  nur  wenig 
^flfhet  erscheint;  haben  die  Primitiybündel  des  Secundftrbündels 
Terschiedene  Grösse  unter  einander,  so  ist  dieses  Verhältniss  auch 
an  den  abgetrennten  PrimitivbQndeln  zu  beobachten.    Ihre  Zahl  ist 
im  Mittel  5  (Maximum  10,  Minimum  2),  alle  lagern  dicht  aneinander. 
Die  unvollständig  umschnttrten  Bündel  finden  sich  entweder  an  der 
Spitze  oder  seitlich   oder  innerhalb  eines  Secundärbündels  gelagert. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  befindet  sich  in  ihrer  nächsten 
Umgebung  der  Querschnitt  eines  Gefässes,  dessen  bindegewebig  oder 
zdUg  gewucherte  Adventitia  in  engem  Gontact,  oft  in  directer  Ver- 
bindung mit  der  Scheide  des  umschnttrten  Bündels  steht.    Man  kann 
sieh  bei  Durchmusterung  einer  grösseren  Anzahl  von  Präparaten  des 
Eindrucks  nicht  erwehren,  dass  diese  Verbindung  in  enger  Beziehung 
zn  d^  Entstehung  der  umschnürten  Bündel  stehen  müsse,  besonders 
wenn  man  Fälle  vorfindet,  bei  welchen  an  manchen  Stellen  eines 
Secandärbflndels   von   einem  interstitiell  gelegenen  Gefäss  mit  ge- 
wncberter  Wandung  aus  eine  kernreiche  Fortsetzung  zwischen  die 
Primitivbflndel  sich  hineinschiebt  und  sie  auseinander  drängt,  an  an- 
deren Präparaten  eine  solche  Fortsetzung  an  Ausdehnung  gewonnen 
bst  and  schliesslich  in  neuen  Schnitten  so  weit  entwickelt  scheint, 
dass  sie  nunmehr  als  wirkliche  Scheide  sich  präsentirt,  welche  die 
abgetrennte  Primitivbündelgruppe  mehr  oder  weniger  vollständig  um- 
^bt   Unvollständig  umschnürte  Bündel  ohne  Gefäss  in  ihrer  Nach- 
barschaft sind  verhältnissmässig  seltener,  aber  immerhin  häufig  genug 
aufzufinden.    Sie  scheinen  eine  andere  Entstehungsweise  zu  haben. 
Man  sieht  nämlich  hin  und  wieder  zwischen  den  Primitivbündeln 
eines  Secundärbündels  Kemwucherung  auftreten,  welche  an  verschie- 
denen Stellen  verschiedene  Ausdehnung  hat  (vgl.  Taf.  IV.  Fig.  III a); 
bald  findet  «ie  sich  nur  um  zwei  oder  drei  Primitivbündel,  bald  zieht 
sie  ach  um  eine  Gruppe  von  5  —  6  derselben  herum  und  erscheint 
an  anderen  Stellen  dicker,  mit  einzelnen  Bindegewebfasern  gemischt, 
je  nach  ihrer  Ausdehnung  einer  Scheide  ähnlich  werdend  (vgl.  Taf.  IV. 
f ig.  II  c,  d),  bis  an  wieder  anderen  Stellen  es  keinem  Zweifel  unter- 
liegen kann,  dass  sie  sich  zu  einer  wirklichen,  die  Primitivbündel- 
gnippe  umschnürenden  Scheide  entwickelt  hat.  Ob  diese  Entstehungs- 
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messer  der  atrophirten  Muskelfasern  aufgestellt  haben,  da  sie  mit 
ihrem  Maximum  eben  die  Mittelzahlen  der  letzteren  erreichen.  Gebilde, 
die  unter  0,001  Mm.  maassen,  konnten  in  ihrem  Charakter,  ob  Kern, 
ob  höchst  atrophirte  Muskelfaser,  nicht  mehr  mit  Genauigkeit  bestimmt 
werden.  —  Die  Anzahl  der  in  einem  vollständig  umschnttrten  BQndel 
vorkommenden  Muskelfasern  ist  im  Mittel  5,  Minimum  2,  in  einigen 
seltenen  Fällen  fanden  sich  Gruppen  von  8,  9,  12,  14  und  selbst  18 
Primitivbändeln.  —  Die  umschnttrten  Primitivbttndel  lagern  entweder 
noch  vollständig  dicht  aneinander  wie  bei  den  unvollständig  um- 
schnttrten Bttndeln  und  haben  dann  gewöhnlich  gleich  grosse  Durch- 
messer (vergl.  Taf.  IV.  Fig.  II  c),  oder  es  finden  sich  grössere  und 
kleinere  leere  oder  mit  den  schon  erwähnten  kernähnlichen  Gebilden 
ganz  oder  nur  theilweise  erfttllte  Räume  zwischen  ihnen,  wobei  dann 
die  Primitivbttndel  verschieden  grosse  Durchmesser  aufweisen.  Das 
Auftreten  dieser  Zwischenräume  ist  ohne  Zweifel  durch  die  fortschrei- 
tende Atrophie  der  Muskelfasern  bedingt,  da  man  oft  umschnürte 
Bttndel  sieht,  deren  Grösse  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  Anzahl 
der  in  ihnen  enthaltenen  Primitivbttndel  steht.  So  hatte  ein  voll- 
ständig umschnttrtes  Bttndel  mit  18  eng  sich  aneinander  schliessenden 
Primitivbttndeln  als  Inhalt  eine  Länge  von  0,135  und  eine  Breite 
0,057  Mm.,  während  ein  anderes  mit  nur  6  weit  auseinander  liegen- 
den und  sehr  schmalen  Fasern  0,250  Mm.  lang  und  0,057  Mm.  breit 
war,  ein  drittes  aber,  9  Fasern  enthaltendes  0,260  und  0,011  Mm. 
maass.  Aus  diesem  Verhalten  ergibt  sich  schon  mit  ziemlicher  Ge- 
wissheit, dass  diese  theilweise  leeren  umschnttrten  Bttndel  ältere  Ge- 
bilde darstellen  mttssen  als  jene  mit  dicht  aneinander  liegenden  Fa- 
sern, und  der  Schluss,  dass  die  vollständig  umschnttrten  Bttndel 
ttberhaupt  älter  sind  als  die  unvollständig  umschnttrten,  scheint  uns 
nach  den  bisherigen  Ausftthrungen  berechtigt  zu  sein.  —  Ein  einziges 
Mal  konnten  wir  ein  umschnttrtes  Bttndel  beobachten,  welches  neben 
vier  Muskelfasern  zwei  kleine  umschnttrte  Bttndel  enthielt;  es  hatte 
eine  Länge  von  0,070,  eine  Breite  von  0,060,  eine  Scheidendicke 
von  0,006 — 0,01  Mm.;  die  vier  Muskelfasern  maassen  0,0015,  0,003, 
0,006  und  0,01  Mm.;  die  kleinen,  gleichsam  eingeschachtelten  Bttndel 
waren  rund  und  hatten  beide  gleich  grosse  Durchmesser  von  0,012  Mm' , 
Scheidendicke  unter  0,001  Mm.  und  enthielten  ein  jedes  zwei  atro- 
phirte Fasern  von  0,0015  — 0,006  Mm,  Durchmesser.  Die  Deutung 
dieses  Befundes  unterliegt  wohl  mit  Rttcksicht  auf  die  mannigfachen 
bei  der  Bildung  der  umschnttrten  BQndel  möglichen  Combinationen 
keiner  Schwierigkeit.  —  Die  Lage  der  vollständig  umschnttrten  Bttndel 
zu  ihren  Secundärbttndeln  ist  mit  geringen  Unterschieden  dieselbe, 
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wie  sie  bei  den  unvollständig  umschnürten  Bündeln  angegeben  wurde; 
sie  ist  nur  deutlicher  ausgesprochen  durch  das  schärfere  Hervortreten 
der  Scheide  und  charakterisirt  die  Formveränderung  besser,  welche 
dag  Secandärbttndel  durch  die  Abtrennung  einer  Anzahl  seiner  Pri- 
miti?bQndel  erfährt  Nicht  selten  findet  man  ein  umschnürtes  Bündel, 
welches  den  Zusammenhang  eines  Secundärbündels  gänzlich  unter- 
bricht, indem  es  dieses  in  zwei  ungleich  grosse  Hälften  theilt  (vergl. 
Taf.  IV.  Fig.  IIIa).  Wie  die  unvollständig  umschnürten  Bündel,  so 
sind  auch  die  vollständig  umschnürten  in  den  meisten  Fällen  in  un  • 
mittelbarer  Nähe  eines  Gefässquerschnittes  gelegen.  Sind  diese  Ge- 
fässe  grössere,  mit  deutlich  erkennbaren  drei  Wandschichten  versehen, 
80  lässt  sich  an  ihnen  eine  bindegewebig  verdickte  Adventitia  wahr- 
nehmen, welche  in  mehr  oder  weniger  enger  Verbindung  mit  der 
Scheide  des  umschnürten  Bündels  steht  (vergl.  Fig.  III  b);  sind  sie 
kleineren  Kalibers,  so  weisen  sie  regelmässig  Kernwucherung  ihrer 
Wandung  auf  und  die  Kerne  können  bis  an  oder  in  die  Scheide 
Terfolgt  werden.  Diese  auffallende  Beziehung  zwischen  unseren  Ge- 
bilden und  den  Blutgefässen  ist  so  häufig  anzutreffen,  dass  ein  um- 
schnQrtes  Bündel  ohne  begleitendes  Gefäss  zu  den  Seltenheiten  ge- 
rechnet werden  muss;  sind  mehrere  umschnürte  Bündel  nahe  bei 
einander  gelegen,  wie  das  in  fortgeschrittenen  Graden  der  interstitiel- 
len Veränderungen  oft  vorkommt,  so  fehlen  ihnen  ein  oder  mehrere 
Gefässe  verschiedenen  Kalibers  und  mit  bindegewebig  verdickter  oder 
kernreicber  Adventitia  niemals.  Nicht  so  häufig,  aber  immerhin  ziem- 
lich oft  und  aus  den  Verlaufsgesetzen  der  Gefässe  und  Nerven  im 
Moskel  erklärlich,  gesellt  sich  zu  dieser  Gruppe  von  umschnürtem 
Bfindd  und  Gefäss  ein  Nervenquerschnitt,  dessen  Scheide  indessen 
keine  Beziehung  zu  der  Scheide  des  umschnürten  Bündels  zu  haben 
scheint,  wenigstens  konnten  wir  niemals  einen  directen  Zusammen- 
baog  zwischen  beiden  auffinden.  —  Das  Fehlen  eines  Gefässes  neben 
einem  umschnürten  Bündel  stellt  sich  oft  als  scheinbares  heraus, 
wenn  man  eine  grössere  Reihe  aufeinander  folgender  Schnitte  aus 
demselben  Präparate  zu  machen  Gelegenheit  hat.  Man  findet  dann, 
dass  dasselbe  umschnürte  Bündel,  welches  wir  uns  von  einer  gewissen, 
Tidleicbt  jener  der  Frimitivbündel  entsprechenden  Länge  vorzustellen 
haben,  welches  somit  an  verschiedenen  Stellen  dieser  Länge  durch- 
fichnitten  wurde,  in  einigen  Schnitten  mit  einem  Gefässe  in  Zusam- 
menhang steht,  in  anderen  dagegen  nicht.  Da  die  Gefässe  ziemlich 
rechtwinklig  zur  Längsaxe  des  Muskels  in  diesen  eintreten,  ihn  eine 
Strecke  weit  parallel  zu  dieser  durchziehen  und  sich  dann  in  klei- 
nere Aeste  auflösen,  welche  die  nämliche  Verlaufsrichtung  einhalten. 
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mit  Inhalt  in  überwiegender  Menge  vorfindet^  während  solche  ohne 
Inhalt  relativ  selten  zu  sehen  sind;  dass  in  umschnürten  Bündeln 
mit  Inhalt,  sowie  in  unvollständig  umschnürten  niemals  leere  Räume 
beobachtet  werden  können,  die  auf  ein  früher  vorhandeues  uud  heraus- 
gefallenes MuBkelprimitivbündel  deuten  würden  —  solche  Räume 
m&ssten  nothwendiger  Weise  die  mehr  oder  weniger  regelmässige, 
runde  oder  ovale  Gestalt  der  Muskelprimitivbündelquerschnitte  be- 
sitzen, sind  aber  in  der  That,  wie  aus  der  bisherigen  Beschreibung 
ersichtlich,  nichts  weniger  als  regelmässig  geformt,  ja  oft  noch  mit 
kleinen,  kemähnlichen  Elementen  angefüllt.  Alle  diese  Verhältnisse 
könnten  nicht  bestehen,  wenn  das  Herausfallen  der  Faserquerschnitte 
so leieht  vorkäme,  als  man  anzunehmen  geneigt  wäre;  die  umschnür- 
ten Bündel  scheinen  im  Gegentheil  ziemlich  resistente  Gebilde  zu 
sein,  welche  dem  Zerzupfen  z.  B.  nicht  geringen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. ^ 

Die  Anzahl  dieser  drei  Formen  von  umschnürten  Bündeln,  welche 
in  einem  Muskelquerschnitte  vorkommen  kann ,  ist  sehr  verschieden 
und  richtet  sich  ganz  nach  der  Intensität  der  interstitiellen  Wuche- 
nrngserscheinungen.  Oft  findet  man  diese  Gebilde  in  einem  Gesichts- 
felde zahlreich  und  in  allen  drei  Arten  vertreten,  oft  muss  man  meh- 
rere Gesichtsfelder  eines  und  desselben  Muskelquerschnittes  nach 
einander  durchmustern,  bis  man  einiger  derselben  ansichtig  wird,  und 
in  Fällen  mit  geringen  interstitiellen  Veränderungen  des  Muskel- 
gewebes sind  sie  nur  höchst  spärlich  aufzufinden.  Aus  ihrer  mikro- 
skopischen Häufigkeit  lässt  sich  immerhin  ein  Schluss  auf  ihre  makro- 
skopische ziehen,  der  dann  auch  durch  beharrliche  Untersuchung 
vieler  Querschnitte  aus  verschiedenen  Stellen  eines  Muskels  in  den 
meisten  Fällen  als  berechtigt  sich  herausstellt. 

Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  umschnürten  Bündel  in 
den  verschiedenen  Fällen  und  Muskeln  betrifft,  so  ist  anzuführen, 
da«  dieselben  unter  26  Leichen  — -  die  4  Fälle  von  Gombustio  wur- 
den als  normal  angenommen  und  von  der  Berechnung  ausgeschlossen 
—  bei  21,  somit  in  84,9  Proc.  gefunden  wurden.  Die  Zahl  der  unter- 
sQchten  Muskeln  betrug  89,  davon  enthielten  45  oder  50,5  Proc. 
amscbnflrte  Bündel  in  wechselnder  Menge.  Von  den  einzelnen  Mus- 
keln enthielten  umschnürte  Bündel :  M.  biceps  brachii  und  pectoralis 
niajor  je  1 1  mal ,  die  Daumenballenmusculatur  und  M.  psoas  major 
je  S mal,  M.  brachialis  internus  3 mal,  M.  rectus  abdominis,  sterno- 
eleido-mastoidens,  triceps  und  supinator  longus  je  1  mal.  Diese  Zu- . 
^mmenstellnng ,  welche  mit  den  Fränkerschen  Angaben  ziemlich 
genau  übereinstimmt,  scheint  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  der 
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messer  der  atrophirten  Muskelfasern  aufgestellt  haben;  da  sie  mit 
ihrem  Maximum  eben  die  Mittelzahlen  der  letzteren  erreichen.  Gebilde, 
die  unter  0,001  Mm.  maassen,  konnten  in  ihrem  Charakter,  ob  Kern, 
ob  höchst  atrophirte  Muskelfaser,  nicht  mehr  mit  Genauigkeit  bestimmt 
werden.  —  Die  Anzahl  der  in  einem  vollständig  umschnürten  Bündel 
vorkommenden  Muskelfasern  ist  im  Mittel  5,  Minimum  2,  in  einigen 
seltenen  Fällen  fanden  sich  Gruppen  von  8,  9,  12,  14  und  selbst  IS 
Primitivbündeln.  —  Die  umschnürten  Primitivbündel  lagern  entweder 
noch  vollständig  dicht  aneinander  wie  bei  den  unvollständig  um- 
schnürten Bündeln  und  haben  dann  gewöhnlich  gleich  grosse  Durch- 
messer (vergl.  Taf.  IV.  Fig.  II  c),  oder  es  finden  sich  grössere  und 
kleinere  leere  oder  mit  den  schon  erwähnten  kernähnlichen  Gebilden 
ganz  oder  nur  theilweise  erfüllte  Räume  zwischen  ihnen,  wobei  dann 
die  Primitivbündel  verschieden  grosse  Durchmesser  aufweisen.  Das 
Auftreten  dieser  Zwischenräume  ist  ohne  Zweifel  durch  die  fortschrei- 
tende Atrophie  der  Muskelfasern  bedingt,  da  man  oft  umschnürte 
Bündel  sieht,  deren  Grösse  in  gar  keinem  Verhältniss  zu  der  Anzahl 
der  in  ihnen  enthaltenen  Primitivbündel  steht.  So  hatte  ein  voll- 
ständig umschnürtes  Bündel  mit  1 8  eng  sich  aneinander  schliessenden 
Primitivbündeln  als  Inhalt  eine  Länge  von  0,135  und  eine  Breite 
0,057  Mm.,  während  ein  anderes  mit  nur  6  weit  auseinander  liegen- 
den und  sehr  schmalen  Fasern  0,250  Mm.  lang  und  0,057  Mm.  breit 
war,  ein  drittes  aber,  9  Fasern  enthaltendes  0,260  und  0,011  Mm. 
maass.  Aus  diesem  Verhalten  ergibt  sich  schon  mit  ziemlicher  Ge- 
wissheit, dass  diese  theilweise  leeren  umschnürten  Bündel  ältere  Ge- 
bilde darstellen  müssen  als  jene  mit  dicht  aneinander  liegenden  Fa- 
sern, und  der  Schluss,  dass  die  vollständig  umschnürten  Bündel 
überhaupt  älter  sind  als  die  unvollständig  umschnürten,  scheint  uds 
nach  den  bisherigen  Ausführungen  berechtigt  zu  sein.  —  Ein  einziges 
Mal  konnten  wir  ein  umschnürtes  Bündel  beobachten,  welches  neben 
vier  Muskelfasern  zwei  kleine  umschnürte  Bündel  enthielt;  es  hatte 
eine  Länge  von  0,070,  eine  Breite  von  0,060,  eine  Scheidendicke 
von  0,006—0,01  Mm.;  die  vier  Muskelfasern  maassen  0,0015,  0,003, 
0,006  und  0,01  Mm.;  die  kleinen,  gleichsam  eingeschachtelten  Bündel 
waren  rund  und  hatten  beide  gleich  grosse  Durchmesser  von  0,012  Mm*., 
Scheidendicke  unter  0,001  Mm.  und  enthielten  ein  jedes  zwei  atro- 
phirte Fasern  von  0,0015  — 0,006  Mm.  Durchmesser.  Die  Deutung 
dieses  Befundes  unterliegt  wohl  mit  Rücksicht  auf  die  mannigfachen 
bei  der  Bildung  der  umschnürten  Bündel  möglichen  Combinationen 
keiner  Schwierigkeit.  —  Die  Lage  der  vollständig  umschnürten  Bündel 
zu  ihren  Secundärbündeln  ist  mit  geringen  Unterschieden  dieselbe, 
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wie  sie  bei  den  unvollständig  umschnürten  Bündeln  angegeben  wurde ; 
sie  ist  nur  deutlicher  ausgesprochen  durch  das  schärfere  Hervortreten 
der  Seheide  und  charakterisirt  die  Formveränderung  besser,  welche 
das  Secundärbündel  durch  die  Abtrennung  einer  Anzahl  seiner  Pri- 
midybündel  erfährt.  Nicht  selten  findet  man  ein  umschnürtes  Bündel, 
welches  den  Zusammenhang  eines  Secundärbündels  gänzlich  unter- 
bricht, indem  es  dieses  in  zwei  ungleich  grosse  Hälften  theilt  (vergl. 
Taf.IV.  Fig.  III  a).  Wie  die  unvollständig  umschnürten  Bündel,  so 
sind  auch  die  vollständig  umschnürten  in  den  meisten  Fällen  in  un- 
mittelbarer Nähe  eines  Gefässquerschnittes  gelegen.  Sind  diese  Ge- 
fäase  grössere,  mit  deutlich  erkennbaren  drei  Wandschichten  versehen, 
80  lässt  sieh  an  ihnen  eine  bindegewebig  verdickte  Adventitia  wahr- 
nebmen,  welche  in  mehr  oder  weniger  enger  Verbindung  mit  der 
Seheide  des  umschnürten  Bündels  steht  (vergl.  Fig.  III  b) ;  sind  sie 
kleineren  Kalibers,  so  weisen  sie  regelmässig  Kernwucherung  ihrer 
Wandung  auf  und  die  Kerne  können  bis  an  oder  in  die  Scheide 
verfolgt  werden.  Diese  auffallende  Beziehung  zwischen  unseren  Ge- 
bilden und  den  Blutgefässen  ist  so  häufig  anzutreffen,  dass  ein  um- 
schnürtes Bündel  ohne  begleitendes  Gefäss  zu  den  Seltenheiten  ge- 
rechnet werden  muss;  sind  mehrere  umschnürte  Bündel  nahe  bei 
einander  gelegen,  wie  das  in  fortgeschrittenen  Graden  der  interstitiel- 
len Veränderungen  oft  vorkommt,  so  fehlen  ihnen  ein  oder  mehrere 
Gefässe  verschiedenen  Kalibers  und  mit  bindegewebig  verdickter  oder 
kernreicher  Adventitia  niemals.  Nicht  so  häufig,  aber  immerhin  ziem- 
lich oft  und  aus  den  Verlaufsgesetzen  der  Gefässe  und  Nerven  im 
Mogkel  erklärlich,  gesellt  sich  zu  dieser  Gruppe  von  umschnürtem 
Bändel  und  Gefäss  ein  Nervenquerschnitt,  dessen  Scheide  indessen 
keine  Beziehung  zu  der  Scheide  des  umschnürten  Bündels  zu  haben 
scheint,  wenigstens  konnten  wir  niemals  einen  directen  Zusammen- 
bang zwischen  beiden  auffinden.  ~  Das  Fehlen  eines  Gefässes  neben 
einem  umschnürten  Bündel  stellt  sich  oft  als  scheinbares  heraus, 
wenn  man  eine  grössere  Beihe  aufeinander  folgender  Schnitte  aus 
dmselben  Präparate  zu  machen  Gelegenheit  hat.  Map  fiüdet  dann, 
dass  dasselbe  umschnürte  Bündel,  welches  wir  uns  von  einer  gewissen, 
^elleicht  jener  der  Primitivbündel  entsprechenden  Länge  vorzustellen 
baben,  welches  somit  an  verschiedenen  Stellen  dieser  Länge  durch- 
sehnitten  wurde,  in  einigen  Schnitten  mit  einem  Gefässe  in  Zusam- 
menhang steht,  in  anderen  dagegen  nicht.  Da  die  Gefässe  ziemlich 
rechtwinklig  zur  Längsaxe  des  Muskels  in  diesen  eintreten,  ihn  eine 
Strecke  weit  parallel  zu  dieser  durchziehen  und  sich  dann  in  klei- 
fim  Aeste  auflösen,  welche  die  nämliche  Verlaufsrichtung  einhalten. 
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ist  es  leicht  erklärlich,  dass  nur  eine  gewisse  Anzahl  von  Schnitten 
durch  das  mit  dem  umschnürten  Bündel  in  Verbindung  stehende  6e- 
fäss  gehen  kann,  dass  aber  alle  Schnitte,  welche  weiter  oben  oder 
weiter  unten  an  der  Verlaufsstrecke  der  Oefässe  angelegt  werden, 
dasselbe  nicht  mehr  treffen  werden.  Will  es  nun  der  Zufall,  dass 
der  Schnitt  die  Strecke  des  Gefässverlaufes  trifft,  so  findet  man  Ge* 
fäss-  und  Bündelquerschnitt  neben  einander,  das  umschnürte  Bündel 
erscheint  aber  im  entgegengesetzten  Falle  ohne  Oefftssbegleitung. 
Eine  zweite  Erklärung  für  allein  vorkommende  umschnürte  Bündel 
scheint  aber  auch  in  der  bei  den  unvollständig  umschnürten  Bündeln 
gegebenen  Beschreibung  ihrer  Entstehung  aus  Wucherungsvorgängen 
im  Perimysium  internum  und  an  den  nicht  sichtbaren  kleinen  Ge- 
fassen  enthalten  zu  sein. 

Wir  haben  nun  noch  die  dritte  Form  der  umschnürten 
Bündel,  welche  nur  noch  höchst  wenige  oder  gar  keine  atropbirte 
Muskelfasern  mehr  enthalten,  einer  näheren  Betrachtung  zu  unter- 
ziehen. Diese  Gebilde  sind  in  ihrer  Gestalt,  Zusammensetzung  und 
in  ihren  Lagerungsverhältnissen  den  eben  beschriebenen  am  ähnlich- 
sten , .  unterscheiden  sich  aber  von  ihnen  durch  ihre  viel  dünnere, 
stets  kernlose,  bindegewebige  Scheide,  welche  sich  in  Hämatoxylin 
nur  schwach  tingirt,  ihren  meist  geringeren  Umfang  und  durch  die 
höchst  atrophirten  oder  ganz  fehlenden  Muskelprimitivbündel.  Liegen 
diese  umschnürten  Bündel  an  irgend  einer  Stelle  der  Peripherie  eines 
Secundärbündels ,  so  sind  sie  immer  weiter  von  diesen  entfernt  als 
die  beiden  anderen  Formen,  ein  Verhältniss,  das  besonders  evident 
wird,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  alle  drei  Arten  der  umschnflrten 
Bündel  in  einem  Gesichtsfelde  neben  einander  betrachten  zu  können, 
und  wie  wir  es  in  Tafel  IV.  Fig.  IIa,  b,  c,  d,  e  wiederzugeben  be- 
müht waren.  Wie  schon  mehrfach  erwähnt,  ist  der  Inhalt  dieser 
umschnürten  Bündel  in  der  Atrophie  weit  vorgeschritten,  oft  so,  dass 
man  über  den  Charakter  der  innerhalb  der  Scheide  befindlichen  Ge- 
bilde kein  Urtheil  zu  fällen  im  Stande  ist,  oft  sind  sie  ganz  leer  und 
nur  das  Vorkommen  anderer,  in  welchen  man  einige  Muskelfaser- 
querschnitte noch  mit  Sicherheit  erkennen  kann,  ermöglicht  es,  sie 
als  umschnürte  Bündel  zu  diagnosticiren,  welche  im  Untergange  be- 
griffen sind.  Man  könnte  diesem  letzten  Befunde  und  seiner  Deutung 
den  Einwand  entgegenstellen,  dass  die  umschnürten  Bündel  ohne 
Inhalt  auch  Eunstproducte  sein  könnten,  entstanden  durch  Heraus- 
fallen von  Muskelprimitivbündelquerschnitten  bei  den  mit  der  Prä- 
paration verbundenen  Manipulationen.  Es  scheint  uns  aber  ein  sol- 
cher Einwand  widerlegt  zu  sein  dadurch,  dass  man  umschnürte  Bündel 
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mit  Inhalt  in  fiberwiegender  Menge  vorfindet^  während  solche  ohne 
Inhalt  relativ  selten  zu  sehen  sind;  dass  in  umschnürten  Bündeln 
mit  Inhalt,  sowie  in  unvollständig  umschnürten  niemals  leere  Räume 
beobachtet  werden  können,  die  auf  ein  früher  vorhandenes  und  heraus- 
^^allenes  Muskelprimitivbündel  deuten  würden  —  solche  Räume 
mflssten  nothwendiger  Weise  die  mehr  oder  weniger  regelmässige, 
ninde  oder  ovale  Gestalt  der  Muskelprimitivbündelquerschnitte  be- 
sitzen, sind  aber  in  der  That,  wie  aus  der  bisherigen  Beschreibung 
ersichtlich,  nichts  weniger  als  regelmässig  geformt,  ja  oft  noch  mit 
kleinen,  kernähnlichen  Elementen  angefüllt.  Alle  diese  Verhältnisse 
konnten  nicht  bestehen,  wenn  das  Herausfallen  der  Faserquerschnitte 
so  leicht  vorkäme,  als  man  anzunehmen  geneigt  wäre ;  die  umschnür- 
ten Bündel  scheinen  im  Gegentheil  ziemlich  resistente  Gebilde  zu 
sein,  welche  dem  Zerzupfen  z.  B.  nicht  geringen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. ' 

Die  Anzahl  dieser  drei  Formen  von  umschnürten  Bündeln,  welche 
in  einem  Muskelquerschnitte  vorkommen  kann ,  ist  sehr  verschieden 
und  richtet  sich  ganz  nach  der  Intensität  der  interstitiellen  Wuche- 
rimgseracheinungen.  Oft  findet  man  diese  Gebilde  in  einem  Gesichts- 
felde zahlreich  und  in  allen  drei  Arten  vertreten,  oft  muss  man  meh- 
rere Gesichtsfelder  eines  und  desselben  Muskelquerschnittes  nach 
einander  durchmustern,  bis  man  einiger  derselben  ansichtig  wird,  und 
IQ  Fällen  mit  geringen  interstitiellen  Veränderungen  des  Muskel- 
^webes  sind  sie  nur  höchst  spärlich  aufzufinden.  Aus  ihrer  mikro- 
skopischen Häufigkeit  lässt  sich  immerhin  ein  Schluss  auf  ihre  makro- 
skopische ziehen,  der  dann  auch  durch  beharrliche  Untersuchung 
TJeler  Querschnitte  aus  verschiedenen  Stellen  eines  Muskels  in  den 
meisten  Fällen  als  berechtigt  sich  herausstellt. 

Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  umschnürten  Bündel  in 
den  verschiedenen  Fällen  und  Muskeln  betrifft,  so  ist  anzuführen, 
dass  dieselben  unter  26  Leichen  —  die  4  Fälle  von  Gombustio  wur- 
den als  normal  angenommen  und  von  der  Berechnung  ausgeschlossen 
—  bei  21,  somit  in  84,9  Proc.  gefunden  wurden.  Die  Zahl  der  unter- 
suchten Muskeln  betrug  89,  davon  enthielten  45  oder  50,5  Proc. 
omschnflrte  Bündel  in  wechselnder  Menge.  Von  den  einzelnen  Mus- 
keln enthielten  umschnürte  Bündel :  M.  biceps  brachii  und  pectoralis 
°uÜor  je  11  mal,  die  Daumen ballenmusculatur  und  M.  psoas  major 
je  Smal,  M.  brachialis  internus  3  mal,  M.  rectus  abdominis,  sterno- 
eleido-mastoideus,  triceps  und  supinator  longus  je  1  mal.  Diese  Zu- . 
sammenstellung ,  welche  mit  den  FränkeTschen  Angaben  ziemlich 
genau  übereinstimmt,  scheint  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  der 
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untersuchten  Fälle  keine  Anhaltspunkte  für  die  Erklärung  der  Ursache 
der  Entstehung  von  umschnürten  Bündeln  zu  geben,  da  wir  die  Prä- 
dilectionsstellen  derselben  ziemlich  gesetzlos  auftreten  sehen.  Keine 
umschnürte  Bündel  waren  in  den  Mm.  sternohyoid.,  pronator  teres,  pal- 
maris  longus,  flexor  carpi  radialis  und  ulnaris,  serratus  anticus  major 
und  in  den  Muskeln  der  unteren  Extremität  zu  finden.  Dieser  nega- 
tive Befund  erlaubt  uns  indessen  nicht  zu  schliessen,  dass  sie  in 
diesen  Muskeln  überhaupt  nicht  vorkommen ,  da  dieselben  nicht  in 
allen  Fällen  untersucht  werden  konnten. 

Aus  den  vorstehenden  Mittheilungen  über  die  umschnürten  Bündel 
lässt  sich  nun,  soviel  uns  scheint,  mit  ziemlicher  Gewissheit  ableiten, 
dass  wir  in  den  drei  Formen  von  umschnürten  Bündeln  ebenso  viele 
Stadien  eines  und  desselben  Processes  vor  uns  haben,  welcher  als 
interstitieller  zu  bezeichnen  ist  und  seinen  Ursprung  das  eine  Mal 
von  dem  Perimysium  internum,  das  andere  Mal  von  den  Scheiden 
der  Gefässe  nimmt.  Die  unvollständig  umschnürten  Bündel  sind  die 
jüngsten  Erzeugnisse  dieses  Processes:  ihre  noch  wenig  entwickelte, 
kernreiche,  leicht  tingirbare  Scheide,  die  von  ihr  umgebenen,  in 
ihrem  Durchmesser  noch  nicht  bedeutend  verringerten  Primitivbündel, 
der  enge  Gontact,  in  welchem  sie  mit  dem  Secundärbündel  stehen, 
sind  sprechende  Beweise  dafür.  Einen  weiter  fortgeschrittenen  Za- 
stand  finden  wir  in  den  vollständig  umschnürten  Bündeln,  mit  deut- 
lichen Muskelfaserquerschnitten  als  Inhalt,  welche  durch  ihre  minder 
kernhaltige,  oft  noch  im  Schliessen  anzutreffende,  meist  aber  schon 
ganz  geschlossene,  weniger  leicht  zu  tingirende  Scheide,  ihre  im 
Durchmesser  sichtlich  verkleinerten  und  von  einander  durch  Zwischen- 
räume getrennten  Primitivbündel,  sowie  durch  ihre  Entfernung  vom 
zugehörigen  Secundärbündel  als  ältere  Gebilde  imponiren  müssen. 
Das  Stadium  des  Untergangs  endlich  ist  in  der  dritten  der  beschrie- 
benen Formen  ausgesprochen:  dünne,  kernlose  Scheide,  geringe 
Grösse  des  ganzen  Gebildes,  höchst  atrophirter  oder  gar  kein  Inhalt 
und  noch  grössere  Entfernung  vom  Secundärbündel.  Berücksichtigt 
man  überdies,  dass  die  unvollständig  umschnürten  Bündel  in  jenen 
Fällen  am  häufigsten  zu  finden  waren,  bei  welchen  die  interstitiellen 
Veränderungen  noch  wenig  vorgeschritten,  nur  partiell  erschienen, 
dass  mit  der  Zunahme  dieser  Veränderungen  auch  die  Häufigkeit  der 
vollständig  umschnürten  Bündel  stieg  und  auch  die  dritte  Form  auf- 
trat, welche  bei  vorgeschrittener  interstitieller  Wucherung  an  Menge 
zunahm,  so  wird  diese  Auffassung  eine  fernere  Stütze  gefunden  haben. 

Die  Bedeutung  und  die  Folgen,  welche  die  Bildung  der  um- 
schnürten Bündel  für  die  Gestalt  der  Secundärbündel  hat,  sind  von 
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Frank el  bereits  gewürdigt  worden  und  schliessen  wir  uns  seiner 
Aosicbt  hierttber  yoUkommen  an.  Aber  auch  die  Function  der  in 
aoleher  Art  veränderten  Secundftrbttndel  muss  nothwendiger  Weise 
leiden  und  mit  ihr  die  Function  des  ganzen  Muskels,  dessen  Fähig- 
keit sich  zu  contrahiren  mit  der  zunehmenden  Bildung  von  umschnttr- 
teo  Bändeln,  welche  gleichbedeutend  ist  mit  dem  Untergange  einer 
»wissen  Anzahl  von  Muskelfasern,  abnimmt.  Ein  Zweifel  an  dem 
pathologischen  Charakter  der  umschnürten  Bündel  kann  wohl  kaum 
entstehen,  wenn  man  diesen  Oebilden  die  gleichzeitig  mit  ihnen  auf- 
tretenden Veränderungen  an  den  nicht  umschnürten  Muskelfasern 
^egenflberstellt ;  warum  aber  die  interstitielle  Wucherung  das  eine 
Xal  zur  Bildung  Yon  umschnürten  Bündeln,  das  andere  Mal  zu  blosser 
Aüseinanderdrängung  der  Muskelfasern  eines  Secundärbündels  führt, 
k  wohl  schwierig  zu  entscheiden.  Noch  schwieriger  wird  die  Ein- 
seht in  diese  Vorgänge,  wenn  man,  wie  Fränkel  anführt  und  wir 
n  bestätigen  in  der  Lage  sind,  umschnürte  Bündel  auch  in  yoU- 
ttandig  normalen  Muskeln  ohne  jede  Spur  einer  interstitiellen  Ver- 
aodenmg  auffindet.  Sie  sind  in  solchen  allerdings  höchst  selten  — 
aoter  14  Muskeln  der  Fälle  von  Combustio  enthielten  3  vereinzelte 
flinscbnflrte  Bündel  —  und  man  muss  mit  vieler  Aufmerksamkeit 
cacb  ihnen  suchen,  sie  sind  aber  vorhanden  und  unterscheiden  sich 
in  nichts  von  den  umschnürten  Bündeln  pathologisch  veränderter 
Xoskeln.  Eine  Erklärung  für  diese  Thatsache  lässt  sich  aus  unseren 
Cntersachungen  nicht  geben,  blosse  Vermuthungen  darüber  auszu- 
sprechen halten  wir  uns  nicht  für  berechtigt  und  müssen  uns  damit 
(«gnOgen,  die  Eenntniss  der  umschnürten  Bündel  um  einige,  wie  es 
scheint,  nicht  unwichtige  Daten  vermehrt  zu  haben.  Interessant  dürfte 
ti  sein,  zu  untersuchen,  ob  die  Bildung  der  umschnürten  Bündel  auch 
^  jenen  Affectionen  des  Muskelsystems  vorkommt,  bei  welchen  die 
ioterstitiellen  Veränderungen  nach  der  Ansicht  der  meisten  Forscher 
primär  auftreten,  wir  meinen  die  progressive  Muskelatrophie  und  die 
Pseadohypertrophie  oder  Muskellipomatose. 

Die  beschriebenen  Wucherungsvorgänge  im  interstitiellen  Qewebe 
sind  als  secundäre  anzusehen,  als  eine  Folge  der  zur  Atrophie  füh- 
renden Degenerationsvorgänge  an  den  Muskelprimitivbündeln,  wie 
sie  big  jetzt  bei  einer  grossen  Reihe  chronischer  Krankheiten  beob- 
^btet  worden  sind.  Ein  Grund,  sie  auf  entzündliche  Vorgänge  zu- 
räekzaftthren  und  ihnen  activen  Charakter  zuzuschreiben,  liegt  bei 
%digung  der  chronischen  Fälle  nicht  vor;  eher  könnte  man  bei 
JeQ  acuten  Fällen,  welche  nur  geringe  interstitielle  Veränderungen 
^weisen,  sagen,  die  letzteren  seien  gleichzeitig  mit  jenen  an  den 

^^m^im  ArehlT  f.  kllo.  lC«dieln.   XXX.  Bd.  22 


344  XI.  Jaffa 

erklären.  Immerhin  sind  in  grösseren  Epidemien  fast  immer  auch 
Fälle  dieser  Art  vorgekommen,  und  wir  kennen  jetzt  ein  prägnantes 
klinisches  Bild,  was  uns  wohl  in  den  Stand  setzt,  die  mit  Recht  so 
geffirchtete  Complication  intra  yitam  zu  diagnosticiren.  Die  Ton 
Ziemsseni)  bereits  1866  aufgestellten  Symptome:  Schmerzpar- 
oxysmen  im  Kopf,  Nacken  und  in  den  Gliedern,  chronisches 
Erbrechen,  Goma,  Gonvulsionen  und  vor  Allem  das  inter- 
mittirende  Auftreten  dieser  Erscheinungen  genügen  völlig,  um 
auf  die  Diagnose  zu  leiten;  fügt  man  ihnen  noch  die  mehr  oder 
weniger  rapid  zunehmende  Kachexie  und  eine  nicht  immer  freilich 
scharf  ausgeprägte  Schlafsucht  der  Patienten  hinzu,  so  haben  wir  das 
vollständige  Bild  des  Hydrocephalus,  wie  es  keine  andere  Krankheit 
im  Gefolge  der  Gerebrospinalmeningitis  mit  sich  bringt.  Dies  ist  auch 
der  Grund,  weshalb  wir  im  IV.  Fall  auch  ohne  Autopsie  die  Dia- 
gnose mit  Sicherheit  stellen  konnten. 

Der  anatomische  Befund  am  Gentralnervensystem  in  unserem 
V.  Fall  entspricht  ganz  der  Beschreibung,  wie  sie  bereits  Klebs  und 
Mannkopf ^)  gegeben.  Als  interessante  Gomplication  figurirt  die 
Tuberkelentwicklung  in  der  Lunge,  von  der  es  zweifelhaft  bleiben 
könnte,  ob  sie  mit  der  Meningitis  in  Verbindung  zu  bringen  ist. 
Ziemssen^)  erzählt  einen  Fall,  wo  sich  ausser  eitriger  Meningitis 
„in  dem  oberen  Lungenlappen  einige  alte  käsige  Knoten,  frische 
graue*Tuberkel  in  beiden  Oberlappen,  in  der  Lungenpleura  und  auf 
der  Innenfläche  der  Epiglottis  ^  vorfanden,  und  rechnet  dieselben  zur 
Gomplication  der  Meningitis.  Aber  die  übrigen  Beobachter  wissen 
wenig  oder  gar  nichts  von  ihr  zu  erzählen,  und  es  erscheint  wohl 
einfacher  und  natürlicher,  sowohl  in  Ziemssen's  als  in  unserem 
Falle  die  Tuberkel  als  zufälligen  Befund  aufzufassen,  zumal  da  die 
Käseknoten  ja  schon  auf  frühere  Zeiten  zurückweisen. 

Wichtiger  dagegen  erscheint  das  Symptom  der  Anästhesie  in 
unserem  V.Fall,  das  von  Mannkopf^)  nie  beobachtet,  auch  von 
anderen  Autoren  als  höchst  seltene  Erscheinung  aufgeführt  wird.  Auch 
wir  konnten  sie  nur  in  diesem  einen  unserer  17  Fälle  constatiren. 
Doch  kommt  sie  jedenfalls  vor,  und  haben  bereits  Wunderlich^) 


1)  Ziemssen  und  Hess,  Klin.  Beobachtungen  über  MeningitiB  cerebrospin. 
Dieses  Archiv.  Bd.  I.  S.  388. 

2)  1.  c.  S.  100  and  104. 

3)  Ziemssen  und  Hess,  I.e.  S. 432. 

4)  1.  c.  S.  134. 

5)  Weitere  Mittheilangen  über  Fälle  yon  epid.  Gerebrosp.  in  Leipzig.  ArchiT 
der  Heilkunde.  VI.  1865.  S.  274. 
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Niem  ey  er  auf  dies  Symptom  aufmerksam  gemacht  Der  Erstere, 
der  in  seinem  XIV.  Falle  „Unempfindlicbkeit  an  den  unteren  Extre- 
mitäten *  fand,  führt  die  „  Paralyse  der  Hautempfindung  '^  sogar  unter 
den  Constanten  Cerehrospinalsymptomen  ^)  auf,  eine  Ansicht,  die  heute 
&b  irrig  bezeichnet  werden  muss ,  wo  wir  durch  grössere  Beobach- 
tongBreihen  jenes  Symptom  nur  als  seltene  Ausnahme  kennen  gelernt 
kben. 

Nicht  immer  tritt  der  Hydrocephalus  als  Naehkrankheit  der  Me- 
ningitis auf,  sondern  entwickelt  sich  in  acuten  F&llen  schon  in  weni- 
gen Tagen.    Hierher  gehört  der  folgende 

Fall  VI. 

Keine  Prodrome,  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz,  Nackenstarre. 
Erbrechen.  Dann  furibunde  Delirien.  Heftige  Schmerzen  im  Kreuz; 
TonsUHUs  und  Magenkatarrh,  Vorübergehende  Besserung,  darauf  Be^ 
cmdescmz  mit  Frost,  Stimkopfiveh,  üebelkeit,  Bapider  Verfall,  copiöses 
Erbrechen,  darauf  allgemeine  fibrilläre  und  clonische  Zuckungen.  Kurz 
vordem  Ende  rechtsseitig  Facialislähmung  und  flüchtige  Erytheme,  dann 
hpiUendifferenz.    Tod  am  23.  Tage. 

Sectio n:  Eitrige  Cerebralmeningitis.  Weiche  Erweichungsherde  im 
^krnnark  und  Gehirn.  Hydrocephalus  internus  und  acute  Ependymitis 
^iniriculorvm.    {Serös-eitriger  Erguss.) 

6—,  16jähr.  Matrose  aas  Osterbarg.  Reo.  6.  Mai  1879.  Letzter  Auf- 
tiiöült:  Hier,  2.  Vorsetzen  19. 

Pat.  gibt  in  üebereinstimmnng  mit  seinem  Logiswirthe  an,  bis  zam 
tfttig  des  5.  Mai  ganz  gesund  gewesen  zu  sein.  Nach  Tische  legte  er  sich 
etwas  schlafen,  erwachte  mit  heftigem  Kopfweh  and  Steifigkeit  im  Nacken 
3sd  verfiel  darauf  gegen  Abend  in  einen  Zustand,  von  dem  er  nichts  mehr 
*eis8,  als  daas  er  noch  in  derselben  Nacht  heftig  erbrechen  musste,  was 
iieb  seither  1  mal  in  der  verflossenen  Nacht  wiederholt  hat.  Pat.  wurde 
^  jenem  Abend  wild,  tobte  im  Zimmer  umher,  delirirte  laut  vor  sich  hin 
^^  war  nicht  im  Bette  zu  halten.  Der  herbeigerafene  Arzt  glaubte  an 
^^nm  tremens  and  schickte  den  Pat.  ins  Krankenhaas.  Auch  hier  be- 
iden bis  gestern  Abend  die  furibunden  Delirien  fort,  so  dass  eine  ünter- 
üchaog  des  Pat.  nicht  stattfinden  konnte.  Dabei  hohes  Fieber  aud  heisse, 
f^idite  Haut  Heute  (8.  Maij  Morgen  ist  Pat.  plötzlich  aus  seiner  Aiiena- 
^<ni  tsmvM  und  weiss  von  den  Vorgängen  der  vergangenen  Tage  nichts 
^;  nur  des  Beginns  bis  zum  Eintritt  des  Delirium  entsinnt  er  sich. 

Statas  am  8.  Mai:  Kräftiger  Barsche,  nimmt  linke  Seitenlage  im  Bette 
^  Oesichtsausdruck  gleichgültig,  Aagen  etwas  uuruhig.  Sensorium  bei 
fe  Unterhaitang  frei ;  beim  unbewachten  Liegen  murmelt  Pat.  noch  anver- 
Etindllche  Worte  vor  sich  hin.  Hautfarbe  blass;  keine  Oedeme  and  Ezan- 
tbeoe.  Temperatur  Morgens  38,5,  Abends  39,2.  Haat  feucht.  Pals  88, 
foll,  massig  gespannt,  etwas  celer.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  im  Kreuz, 
^e  bei  Bewegungen  gewisser  Körpertheile,  besonders  des  Kopfes,  auftreten 

0  L  c.  8.  280. 
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sollen.  Der  letztere  steht  etwas  in  den  Nacken  gezogen:  seitliche  Bewe- 
gungen sind  activ  und  passiv  frei;  beim  Nicken  erfolgt  bald  ein  Wider- 
stand, Pat.  kann  den  Kopf  nicht  Aber  die  Verticale  nach  vorne  bringeDf 
eher  schon  mehr  nach  rückwärts.  Dabei  gibt  er  constant  Schmerzen  in  d^ 
Wirbelsäale  an.  Die  Kopfnicker  sind  contrahirt  und  gespannt.  Sooat  keine 
Störungen  der  Motilität.  Sensibilität  durchweg  intact.  Zunge  feacht,  etwai 
belegt  An  der  rechten  Tonsille  kleine  graue  Auflagerung.  Schlocken  frei 
und  schmerzlos.  Appetit  null,  dagegen  grosser  Durst.  Gegen  Milch  be- 
steht grosse  Aversion.  Stuhl  2  mal,  dünn,  gefärbt.  —  An  inneren  Organen 
sonst  nichts  Abnormek. 

Ordination:  Flüssige  Diät,  Eisblase  auf  den  Kopf  und  Eisdarm 
längs  der  Wirbelsäule.     Innerlich  Cälomel  2  stündlich  0,05. 

13.  Mai.  Allgemeinbefinden  in  den  letzten  Tagen  stetig  befriedigeod. 
Die  Nackenstarre  nimmt  täglich  mehr  ab ;  heute  bringt  Pat.  das  Kinn  fast 
bis  auf  die  Brust;  die  Bewegung  nach  hinten  ganz  frei  und  aehmerzkis. 
Keine  Kopfschmerzen.  Zunge  noch  stark  belegt,  Appetit  etwas  vermehrt 
Täglich  1  —  2  breiige  Stühle.  Schlaf  ruhig  und  fest;  weitere  Schmerzen 
sind  nicht  aufgetreten. 

15.  Mai.  Gestern  früh  plötzlicher  Schüttelfrost  und  Temperatnrsteige- 
rung  auf  39,7  mit  Zunahme  der  Kopf-  und  Nackenschmerzen  und  verrin- 
gertem Appetit  In  der  Nacht  lag  Pat.  meist  stöhnend  im  Bett.  Heote 
Morgen  Kopfschmerz  noch  sehr  heftig;  als  Sitz  wird  der  Scheitel  bezeichnet 
Dabei  liegt  Pat  ruhig  und  stöhnt  continuirlich  leise  vor  sich  hin.  Pals  120. 
Etwas  üebelkeit,  kein  Erbrechen.  Stuhl  seit  vorgestern  angehalten.  — 
Ord.:  Morphium  0,01.     Ol.  ricin.  20,0. 

16.  Mai.  Patient  hat  wenig  geschlafen,  meist  vor  sich  hin  gestöhnt 
Wüthender  Kopfschmerz.  Urin  1000,  gelbbraun,  trübe.  D  1026.  Fiel 
Phosphate,  wenig  Urate,  kein  Ei  weiss.  Ord.:  Eiscompressen  auf  Stirn  and 
Schläfen.     Morphium. 

17.  Mai.  Kopf-  und  Genickschmerzen  sehr  heftig.  Ord.:  Acid.  salieyl. 
0,5  stündlich.  —  Tal.  dos.  XX.  Anfangs  Sinken  der  Temperatur,  gegen 
Abend  Erbrechen. 

21.  Mai.  Salicyl  ausgesetzt,  da  Pat.  dasselbe  nur  mit  grösstem  Wider- 
streben nimmt  und  die  Temperatur  nur  unwesentlich  beeinflusst  wird. 

25.  Mai.  Im  Allgemeinen  Status  idem.  Gestern  1  mal  Erbrechen  einer 
Tasse  voll  grüner  saurer  Flüssigkeit.  Pat.  verweigert  fast  jede  Nahrung 
und  nimmt  am  liebsten  nur  Eispillen,  Selterswasser  und  Extr.  camis  frigide 
parat.,  das  vertragen  wird.  Seit  5  Tagen  Obstipation ;  nach  einem  Kiystier 
massig  reichlicher,  branner,  bröckliger  Stuhlgang. 

27.  Mai.  Rapide  Verschlimmerung  seit  gestern.  Auffallend  starke  Ab- 
magerung. Glonische  Zuckungen  mehrerer  Muskelgruppen,  so  im  Gesicht, 
am  Oberschenkel.  Heute  Sensorium  stark  benommen;  Mund  schief,  nach 
links  verzogen,  Lagophthalmos  rechts.  Das  rechte  Auge  sieht  nach  oben, 
das  linke  grade  aus.  An  beiden  Händen  wurde  heute  ein  rasch  vorüber- 
gehendes fleckiges  Erythem  beobachtet.     Erbrechen  hat  aufgehört 

28.  Mai.  Sensorium  vorübergehend  wieder  freier.  Pat  trinkt  heute 
mehr  als  sonst,  bricht  Imal  am  Tage.  Rechte  Pupille  mjotiach  verklei- 
nert, links  stark  erweitert,  reactionsloe.  Pat  gibt  auf  Befragen  richtige 
Antworten,  behauptet  Alles  zu  hören  und  zu  sehen. 
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Abends  11  Uhr  pldtslich  eintretende  allgemeine  Paralyse  und  Tod  in 
wenigen  Minuten. 

Seotion  13  Standen  post  mortem. 

Grosser  männlicher  Leichnam  mit  schlaffer,  atrophischer  Mascnlatur. 
Viele  blanrothe  Todtenflecke  anf  Bauch  und  Rflcken.     Starre  nicht  gelöst. 

Bei  Herausnahme  des  Rflckenmarks  zeigen  sich  die  Wurzeln  der 
oberen  Nerven  von  eitrigem  Material  umgeben.  Die  Dura  spinalis  massig 
injidrt,  sonst  normal.  Hinterflaohe  der  Pia  von  dicken,  fibrinös -eitrigen 
Sdiwarten  dicht  durchsetzt;  am  hochgradigsten  ist  die  Dorsalportion  ver- 
ändert ;  grosse  Plaques  sitzen  ferner  in  der  Gegend  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellnng.  An  der  Vorderflftche  befinden  sich  ebenfklls  grosse  Eiter- 
d^pots,  aber  nur  an  der  Halsanschwellung;  der  übrige  Theil  ist  frei.  — 
Das  Mark  selbst  ist  schneeweiss,  die  graue  Substanz  verwaschen ;  das  Mark 
quillt  stark  Aber  die  Schnittfläche  hervor  und  ist  von  breiiger  Consistenz. 
Die  stärkste  Erweichung  entspricht  den  Stellen  der  stärksten  Exsudation; 
das  Lendenmark  ist  von  guter  Consistenz. 

Im  Gehirn  setzt  sich  der  eitrige  Process  in  die  Pia  der  Basis  fort, 
die  auch  hier  an  der  Unterfläohe  am  stärksten  verändert  ist.  Pia  der  Con- 
vexität  stark  iiyicirt,  etwas  trfibe,  aber  ohne  jegliche  Eiteransammlung.  Gyri 
stark  abgeflacht,  Sulci  verstrichen.  Beide  Seiten-  sowie  3.  und  4.  Ventrikel 
und  Aquaeductus  Sylyii  bedeutend  erweitert;  als  Inhalt  findet  sich  eine  trübe 
Flüssigkeit  mit  kleinen  und  grösseren  eitrig-fibrinösen  Flocken.  Ependym 
blutreich,  trübe,  ohne  Granulirung.  Substanz  des  Gehirns  blutreich,  von 
guter  Consistenz.  Pens  und  Oblongata  in  eine  weisse,  dünnbreiige  Masse 
verwandelt. 

Von  sonstigen  Befunden  ist  zu  erwähnen  braunrothe,  trockene,  glän- 
zende Körpermusculatur ;  Lungenödem.  Milz  11,5  :  6,5  :  1.  Vena  dorsalis 
penis  stark  erweitert,  enthält  ein  braunrothes,  derbes,  schwach  adhärentes 
Gerinnsel,  das  über  die  Mitte  des  Penis  nach  vorn  reicht.  Die  übrigen 
grösseren  Körpervenen  alle  frei.     Sonst  keine  pathologischen  Befunde. 

Der  Yorliegende  Fall  ist  ein  Speeimen  für  einen  acuten,  bös- 
artigen Verlauf^  bei  dem  der  anatomische  Befund  mit  den  schweren 
klinischen  Erscheinungen  in  vollstem  Einklänge  sich  befindet.  Der 
Erguss  in  die  Ventrikel  ist  ein  Befund,  den  bereits  die  ersten  Be- 
obachter bei  epidemischer  Meningitis  gemacht  haben.  Ueber  seine 
Deatang,  resp.  Entstehung  ist  man  noch  nicht  einig  geworden.  Wäh- 
rend Kiemeyer  und  ZiemssenO  den  chronischen  Hydrocephalus 
als  9  chronische  Endoencephalitis '^  auffassen,  und  letzterer  auch  den 
Erguss  auf  Entzündungsvorgänge  im  Ependym  zurückgeführt  wissen 
will,  stellt  Elebs^)  denselben  als  Einwanderungsprocess  dar,  wie 
dies  ähnlieh  von  Tröltsch^)  für  die  Otitis  interna  angenommen 
wird,  und  zwar  soll  der  Eiter  längs  der  Plex.  chorioidei  seinen  Weg 

1)  Ziemssen  und  Hess,  I.e.  S.  387,  450. 

2)  Zur  Pathologie  der  epidem.  Meningitis.   yirchow*s  Archiv.  Bd.  34.  S.  337. 
"3)  ».  oben. 
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nehmen.  Fflr  die  erstere  Annahme  sprechen  ausser  vielen  anderen 
Gründen  auch  Befunde  wie  der  unsrige,  wo  eine  so  massige  Exsu- 
dation in  die  Ventrikel  stattfand,  die  wohl  Keiner  als  .fortgeleitet* 
ansehen  wird.  Auf  welchem  Wege  der  Entztlndungserreger  in  die 
Ventrikel  gelangt,  ist  ohne  Belang ;  von  der  Basis  cerebri  aus  führen 
genug  Wege  dahin,  und  die  Frage,  warum  nicht  in  allen  F&llen  das 
Ependym  auf  den  Reiz  in  gleichem  Maasse  antwortet,  lässt  sich  eben- 
sowenig beantworten,  wie  die,  warum  in  der  einen  Reihe  von  Fällen 
Vorder-  und  Hinterj9&che  des  Rückenmarks  afficirt  werden,  bei  der 
andern  nur  die  Hinterfläche  u.  ä.  m. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  es  verstattet,  auch  noch  eine  andere 
Frage  zu  erledigen.    ElebsO  warf  auf  Anregung  Virchow's  die 
Frage  auf,  ob  die  Arachnoideal-  und  Hirnventrikelflüssigkeit  bereits 
unter  normalen  Verhältnissen  Mucin  enthält,  und  hielt,  nach  einer 
Aeusserung  Hopp e- Sey  1er 's ^),  der  in  der  Ventrikelflflssigkdt  einer 
epidemischen  Meningitis  „einen  mit  Essigsäure  unlöslichen  Nieder- 
schlagt bekam,  dafür,  dass  in  dieser  Krankheit  die  Gerebrospinal- 
flüssigkeit  „von  wichtigeren  chemischen  Substanzen  eine  reichliche 
Menge  von  Mucin  und  Natronalbuminaf  aufweist    Später  haben 
dann  Rudnew  und  Burzew')  dies  bestätigt,  die  in  einem  Falle 
von  eitrig -exsudativeip  Charakter  ein  „Gemisch  von  Albuminat  mit 
Mucin **  fanden,  ohne  nähere  Angabe  der  Reactionen.     Diese  Auf- 
fassung  findet   sich  dann  in   fast  allen  späteren  Arbeiten  wieder. 
Zunächst  ist  durch  zahlreiche  Analysen  normaler  Gerebrospinalflüssig- 
keit  jetzt  hinreichend  festgestellt,  dass  dieselbe  kein  Mucin  enthält, 
was  normaliter  von  Transsudaten  nur  in   der  Synovia  der  Gelenke 
und  Schleimbeutel  und  in  der  Amnionsflüssigkeit  ^)  vorkommt   Aber 
auch  in  der  pathologisch  vermehrten  oder  veränderten  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  existirt  kein  Mucin,  sondern  der  durch  Säuren  fällbare  und 
in  ihnen  unlösliche  Körper  ist  ein  Albuminstoff,   und  zwar  von  der 
Gruppe  der  Globulinsubstanzen,  wie  Hoppe-Seyler^)  später  nach- 
gewiesen.    Bekanntlich  werden  die  sog.  Alkalialbuminate  (Case'in, 
Globulin)  durch  Säuren  aus  ihren  Lösungen  gefällt,  und  nichts  ist 
wahrscheinlicher,  als  dass  in  der  vermehrten  Cerebrospinalflüssigkeit 
auch  der  Gehalt  an  Globulin  (oder  vielleicht  auch  Paraglobulin)  ver- 
mehrt ist. 


1)  ].  c.  S.  335. 

2)  Yirchow's  ArchiT.  Bd.  16.  S.391.  3)  Ebenda.  Bd.  41.  S.  79. 

4)  Yergl.  Scherer,  Archl?  für  Anat.  u.  Physiol.  1876.  8.  543  and  Weyl, 
Archiv  für  GynÄkol.  1877. 

5)  Lehrb.  d.  pbysiol.  Chemie.  S.  608. 
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Wir  haben  im  Yorliegenden  Fall  auch  einen  Versuoh  mit  der 
Salieylaättre  gemacht^  haben  aber  hier  wie  in  noch  anderen  4  Fällen, 
wie  za  erwarten,  keinen  irgendwie  nennenswerthen  günstigen  Einfluss 
eonstatiren  können.  Dieselben  Erfahrungen  haben  Andere  bereits 
frfiher  mit  dem  Chinin  gemacht,  und  es  muss  auffallen,  wenn  der 
einzige  LieydenO  dasselbe  in  grossen  Dosen  »zur  Ermässigung  der 
Fiebertemperatur  vielfach  und  in  der  Regel  mit  befriedigendem  Effecte  *^ 
anwendet.  Ein  vorttbergehendes  Herabdrücken  der  Temperatur  ist 
bei  einer  Krankheit,  die  nie  durch  ihre  hohen  Temperaturen  wie  etwa 
der  Abdominaltyphus  gefährlich  wird,  ein  nutzloses  Beginnen  und 
Ton  sonstigen  günstigen  Einflüssen  des  Chinins  auf  den  Erankheits* 
verlauf  selbst  steht  nirgends  etwas  verzeichnet. 

Fall  VII. 

Piöizlicher  Anfang  mit  Scküttelfirost  Darauf  ausgesprochene  Sym- 
piome  einer  fibrinösen  Pneumonie  mit  Delirien,  5  Tage  später  neuer 
Prost,  vermehrte  Delirien,  darauf  Coma  und  Tod  am  13.  Tage. 

Section:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  Rothe  Hepatisation  des 
rechten  Mittel-  und  Unterlappens.  Eitrige  Pericarditis.  Endocarditische 
Auflagerung  auf  der  Mitralis. 

L — 9  56 jähr.  Arbeiter  aus  Mastin  (Mecklenbufg),  rec  4.  Juli  1879. 
Letzter  Aufenthalt:  Eier:  Niedematrasse,  ont.  70. 

Pat,  früher  stets  gesund,  will  sich  am  29.  Juni  auf  einem  Jahrmarkt 
bei  Bothenburgsort  stark  erkältet  haben.  Er  erkrankte  in  der  folgenden 
Nacht  mit  heftigem  Frost,  nachfolgender  Hitze  und  Stichen  in  der  rechten 
Seite.  Tags  darauf  wurde  er  karziaftig  und  bekam  Hasten  mit  braun  ge- 
firbtem  Auswurf.  4  Tage  später  wurde  er  in  das  Allgemeine  Krankenhaus 
traoaportirt. 

Status:  Pat.,  ein  grosser  hagerer  Mensch,  kommt  in  stark  verkom- 
menem Zustande  mif  beträchtlichem  Collaps  ins  Krankenhaus.  Durch  Ex- 
dtaotien  wird  der  letztere  bald  gehoben.  Die  Untersuchang  ergibt  femer 
eine  schlaffe  Infiltration  des  rechten  Unterlappens  mit  reichlichem,  intensiv 
rostfitfbeBttD  Auswurf.  —  Ord.:  Infus.  Digital.  (1  Proc),  2stdl.  1  Essl. 

Ifi  den  nächsten  Tagen  hatten  sich  bei  continuirlicbem,  massig  hohem 
Fieber  auch  der  Mittellappen  and  untere  Theil  des  Oberlappens  pneumo- 
oiseh  infiltrirt.  In  den  Nächten  leichte  mussitirende  Delirien.  Pals  100 
bis  120,  von  guter  Spannung. 

Am  9.  Juli  Temperatur  Morgens  37,4  bei  90  vollen  Pulsen.  Die  pneu- 
monischen Infiltrate  werden  als  „in  bester  Resolntion**  verzeichnet. 

Nachmittag  5  Dhr  plötzlich  auftretender,  sehr  heftiger,  einstflndiger 
SchOttelfrost  mit  starker  Dyspnoe.     Temperatur  40.     Puls  92,  weich. 

10.  Juli.  Temperatur  39,4.  Puls  96.  Pat.  ist  die  Nacht  über  un- 
ruhig gewesen  und  hat  mehrmals  das  Bett  verlassen  wollen.  Liegt  heute 
stslinend,  hüstelnd  und  völlig  comatös  im  Bett.  Lähmungen  sind  nicht  vor- 
handen.   Papillen  reactionsfUhig. 

t)  L  c.  8.  434. 
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12.  Jali«  Pat.  liegt  völlig  bewnsstloB  im  Bett  mit  stertoröBem,  fre- 
quentem,  oberflächlichem  Athmen;  kurzer,  trockener  Hosten.  ContiniiirlicheB 
hohes  Fieber.  Tod  erfolgt  1  Uhr  Nachts  im  Coma  bei  einer  Temperatur 
von  40,4  und  100  Pulsen.  1  Stunde  post  mortem  zeigte  das  Thermometer 
noch  eine  Temperatur  von  40  (vergl.  Fall  XVII). 

Sectionsbefund  (nur  in  Notizen  vorhanden): 

Sehr  reichliches  fibrino-puruleortes  Exsudat  an  der  Hinterflftche  der  Pit 
spinalis;  Halstheil  und  Vorderfläche  frei.  Fortgesetzte  eitrige  Exsudate  an 
der  Pia  cerebri,  sowohl  an  der  Basis  als  auch  Convexität. 

Rothe  Hepatisation  des  rechten  Unter-  und  Mittellappens.  Herzbeutel 
mit  einem  copiösen,  rein  eitrigen  Exsudat  angefüllt.  Myocard  schlaff  und 
morsch,  von  Fett  durchwachsen.  Am  Aortenzipfel  der  Mitralis  eine  erbsen- 
grosse,  papillöse,  grauröthliche,  an  der  Kuppe  ulcerirte  Excrescenz. 

Es  ist  dies  der  einzige  Fall  von  genuiner  Pneumonie  und  Menin- 
gitis (vergl.  dagegen  Fall  IV  mit  katarrhalischer  Pneumonie  im  spft- 
tem  Stadium),  den  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Auf  das 
interessante  Zusammentreffen  dieser  beiden  so  verschiedenen  Krank- 
heiten haben  vor  Allen  Immermann  und  Hell  er  i)  die  Aufmerk- 
samkeit gelenkt  und  später  hat  dann  Maurer^)  auch  bei  Kindern 
Aebnliches  beobachtet.  Alle  Autoren  betonen  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  intra  vitam,  da  fast  stets  die  charakteristischen  Symptome 
der  Meningitis  ausbleiben.  Selbst  die  pathognomonischen  Erschei- 
nungen, Erbrechen  und  Nackenstarre,  fehlen  fast  stets.  Maurer 
glaubt  in  seinen  beiden  Fällen  eine  grössere  Spannung  der  Fontanelle 
gefühlt  zu  haben,  jedenfalls  ein  Symptom,  das  kaum  werthvoll  zu 
werden  verspricht.  Auch  heute  noch  sind  wir  in  der  Diagnostik  bei 
der  vorliegenden  Oomplication  nicht  weiter  gekommen  und  kommen 
im  besten  Falle  bei  bestehender  Meningitisepidemie  über  eine  Ver- 
muthung  nicht  hinaus.  Nur  soviel  darf  wohl  behauptet  werden,  dass 
die  bisher  beobachtete  Zahl  solcher  Fälle  den  Oedanken  an  ein  zu- 
fälliges Zusammentreffen  beider  Krankheiten  ausschliessen  Iftsst 
und  wir  es  hier  nicht  mit  einer  ähnlichen  „  Entdeckung  **  zu  thun 
haben,  wie  sie  vor  einiger  Zeit  über  die  Oomplication  von  Wunden 
und  Scharlach^)  und  Aebnliches  gemacht  worden  ist. 

Von  anatomischer  Seite  ist  der  Befund  am  Herzen  bemerkens- 
werth.  Auch  hier  wieder  die  sonst  so  seltene  Endocarditis  und  die 
noch  seltenere  Pericarditis  purulenta.  Ich  finde  in  der  Literatur  die- 
sen Befund  nur  2  mal  erwähnt :   1  mal  bei  T  o  u  r  d  e  s  und  1  mal  von 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  V.  S.  1  ff. 

2)  Dieses  Archiv.  Bd.  XIY.  S.  47. 

3)  Vergl.  Riedinger  im  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1880.  Nr.  9  u.  28;  Treub, 
Ebenda.  Nr.  18. 
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Wanderlich  ^).  Die  Handbücher  gedenken  dieser  Gomplication  gar 
nieht  und  doch  ist  solchen  Befanden  eine  pathologische  Dignität 
siebt  abzusprechen.  Sie  zeigen  aufs  deutlichste,  worauf  wir  schon 
oben  hingewiesen,  dass  die  epidemische  Meningitis  ein  echt  »pyo- 
gones"  Virus  besitzt,  das  ebenso  intensiv  wie  nur  das  pyftmische 
oder  das  Virus  der  malignen  Endocarditis  die  verschieden- 
artigsten Organe  und  Oewebe  inficiren  kann.  Wir  werden  später  auf 
iie  Auffassung  der  Meningitis  als  Infectionskrankheit  noch  zurück« 
zukommen  haben. 

Wir  reihen  hieran  3  weitere  Fälle  mit  letalem  Ausgang. 

Fall  VIII. 

Acuter  Anfang  nach  kurzen  Prodromen,  Kopfschmerz,  Erbrechen, 
kMen  und  Nackemtarre.  Bhachiaigie  stark  ausgeprägt.  Am  3.  Tage 
Imksseiiige  Oculomotoriuslähmung.  Darauf  Somnolenz.  Später  Gelenk" 
ifftäim,  Muskelabscesse  im  Nacken.  Gegen  Ende  Pleuritis  und  Lungen^ 
gangrän.    Decubitus.     Tod  am  16.  Tage. 

Seetion:  Eitrige  Cerabrospinalmeningitis  (Vorderfläche  der  Med. 
spm.  frei).  Eitrige  Pleuritis.  Diffuse  Gangrän  im  rechten  Unter- 
läppen.    Etwas  Milztumor, 

S~,  19  jähr.  Dienstmagd  aus  Hannover,  rec.  26.  Jnni  1879.  Letzter 
Äofeothalt:  Hier,  Niedernstrasse  71,  P. 

Pat,  früher  stets  gesund,  will  seit  einigen  Tagen  schon  Kopfschmerzen 
gehabt  haben.  Am  25.  Juni  ist  sie ,  nach  der  Angabe  ihres  Dienstberrn, 
Nachmittags  6  Uhr  mit  dem  ihr  anvertrauten  Kinde  nach  Hause  gekommen 
ud  soll  sich  sonderbar  benommnn  und  nnwohl  gefühlt  haben.  In  der  foi- 
gendeo  Nacht  erkrankte  sie  mit  ungemein  heftigen  Kopfschmerzen  und 
aehrfachem  Erbrechen  nebst  Durchfall  (!)  und  fing  zugleich  stark  zu  deli- 
riren  an. 

Status:  Kräftiges  Mädchen  mit  etwas  benommenem  Gesichtsausdrnck 
ond  freiem  Sensorium.  Gesicht  stark  geröthet  und  leicht  cyanotisch.  Zunge 
«^micrig  belegt  mit  Neigung  zur  Trockenheit.  Die  Klagen  beziehen  sich 
aaf  äusserst  heftiges  Kopfweh,  das  besonders  in  der  Stirn  wtithe,  und 
Nackenschmerz.  Beim  Versuch,  den  Kopf  nach  vorn  auf  die  Brust  zu  brin- 
^,  zeigt  sich  ein  starker  Widerstand,  hauptsächlich  durch  Anspannung 
der  Stemomastoidei  und  seitlichen  Halsmuskeln  bedingt.  Gegend  der  Procc. 
Quistoidei  und  die  Halswirbelsäule  auf  Druck  schmerzhaft;  auch  Drehbewe- 
güDgeD  nur  in  geringem  Grade  möglich.  Auch  die  Lendenwirbelsäule  ist 
stäf  und  schmerzhaft.  —  An  inneren  Organen  nichts  Abnormes  nachweis- 
bar. Temperatur  38.  Puls  92,  voll  weich.  —  Ord.:  Eis  auf  Kopf  und 
backen.    Calomel  0,5. 

28.  Juni.  Nächte  stets  unruhig  und  delirirend  verbracht.  Heute  starke 
SoDDolenz.  Beträchtlicher  Turgor  der  Haut.  Leichte  Ptosis  des  linken 
AogeDÜdes;  Bewegungen  des  Bulbus  scheinen  nach  oben  und  innen  etwas 


1)  Bdde  citirt  von  Hirsch,  Die  Men.  cerebr.-sp.  1866.  S.  t05. 
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beschränkt.    Uebrigene  keine  LAbmuDgeD.  —  Ord.:  Calomel  0,1,  Dos.  X. 
4  mal  täglich  1  Polver. 

29.  Juni.  Im  Aligemeinen  Status  idem.  Sopor  etwas  geringer.  Klagen 
über  Schmersen  im  rechten  Ellenbogengelenk,  woselbst  nichts  Objectives 
nachweisbar.  Stuhlgang  stets  noch  retardirt.  —  Ord.:  Hirudines  IV  ad 
prooo.  mastoid. 

30.  Jani.  Bewnsstsein  viel  klarer.  Kopfschmerz  lässt  nach.  Rechtes 
Eilenbogengelenk  bei  passiven  Bewegungen  empfindlich.  Seit  gestern  sind 
die  Menses  eingetreten.  Stark  ausgeprägte  Nackenstarre;  Pat.  lisst  sich 
durch  die  untergelegte  Hand  wie  ein  Stock  aufrichten. 

In  der  nächsten  Zeit  wechseüi  Velrschlimmernngen .  und  Besserangen, 
besonders  in  Besug  auf  Sensorium  und  Kopfschmerzen,  regellos  mit  ein- 
ander ab.     Secessus  involant. 

6.  Juli.  In  der  rechtsseitigen  Nackenmusculatur  in  der  Höhe  des  3. 
Halswirbels  finden  sich  seit  2  Tagen  harte,  circumscripte,  schmerzhafte  In- 
filtrationen. 

8.  Juli.  Seit  vorgestern  stetige  Zunahme  des  Goma,  ans  dem  Pat  nicht 
zu  erwecken  ist.  Pupillen  heute  stark  verengt,  gegen  Licht  reactionslos. 
Temperatur  normal,  Puls  132.  Im  rechten  Unterlappen  bilden  sich  Sym- 
ptome von  Hypostase  aus.  —  Incision  der  Infiltrate  am  Halse,  ans  denen 
sich  reichliche  Mengen  dicken  Eiters  entleeren. 

9.  Juli.  Vorflbei^ehendes  Erwachen  aus  dem  Coma.  Pat.  klagt  Aber 
Stiche  in  der  rechten  Brusthälfte.  VR  circumscript  verschärftes  Vesicolftr- 
athmen  mit  groben  Rhonchis.  Percussion  negativ.  —  Ord.:  Camphor.  et 
Benzoä  ana  0,1,  2stflndlich. 

10.  Juli.  Retentio  urinae.  Der  Katheter  entleert  2000  Com.  trflben, 
alkalisch  stinkenden  Urins.  Abends  klareres  Sensorium.  Dyspnoe  vermin- 
dert.   Klagen  Aber  allgemeine  Mattigkeit. 

11.  Juli.  Dyspnoe  wieder  stärker  geworden.  Pat.  sieht  cyanotisch  aus. 
Auf  dem  Kreuzbein  thalergrosser  Decubitus.    Ord.:  Sinapismns. 

12.  Juli.  Unter  zunehmender  Cyanose  und  Dyspnoe  erfolgt  der  Tod 
Abends  1 1 V2  Uhr. 

Saotion«  Stark  abgemagerte,  weibliche  Leiche  mit  nicht  gelöster  Todten- 
starre  und  cyanotiscben  Lippen  und  Wangen. 

Dura  cerebralis  nicht  verändert.  In  der  Pia  der  Basis  und  in  schmalen 
ZUgen  in  den  Snlcis  der  Sylvi'schen  Spalte  sich  in  die  Höhe  ziehend,  femer 
an  der  Gonvexität  den  Gefässen  folgend  findet  sich  ein  fibrinös-eitriges  Ex- 
sudat, das  in  der  Gegend  des  Chiasma  opt  am  stärksten  ist.  In  den  Ven- 
trikeln etwas  vermehrter,  eitrig  getrflbter  Liquor  mit  fibrinösen  Flocken. 
Ependym  leicht  verdickt,  trttbe,  nicht  granulirt  Himsnbstanz  weich  und 
serös  durchtränkt,  frei  von  Herderkranknngen. 

An  der  Vorderseite  des  Rtlckenmarks  nur  starke  Gefäasinjection ;  da- 
gegen ist  die  hintere  Seite  von  der  Oblongata  ab,  in  der  Cervical-  und 
obem  Dorselportion.  spärlich,  von  da  ab  bis  zur  Cauda  eqnin.  an  Mächtig- 
keit stetig  znnehmend,  mit  einem  gallertartigen,  fibrinös -eitrigen  Exsudat 
bedeckt,  das  stellenweise  millimeterdick  erscheint,  die  Geflisse  und  Nerven- 
wurzeln umscheidet  und  den  Sack  der  Dura  zwischen  den  Strängen  der 
Cauda  equin.  prall  ausfüllt.  —  Substanz  des  Rückenmarks  etwas  weich, 
sonst  normal. 
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Id  der  rechten  Pleurahöhle  eitriges  Exsudat  und  dicke  fibrinös-eitrige 
infUgeniDgen  an  der  Costal-  nnd  dem  nntem  vordem  Theil  der  Fnlnaonal- 
pieon.  Unterlappen  der  rechten  Lunge  zeigt  an  seiner  Basis  und  herum- 
greifend  nach  der  vordem  Fläche  an  der  dem  Herzen  zu  gelegenen  Partie 
des  Lappens  eine  schwarzgrfinliche  verfärbte  Stelle  mit  aashaftem  Geruch. 
Aaf  dem  Durchschnitt  erweist  sich  dieselbe  als  ein  fast  faustgrosser ,  mit 
nissftfbigen,  schauderhaft  stinkenden  Massen  erfüllter  gangränöser  Herd, 
io  denen  Brei  noch  etwas  Lungenparenchym  flottirt  —  Linke  Lunge  nor- 
Buü.  —  An  den  übrigen  Organen  ausser  etwas  geschwellter  Milz  keine  Be- 
sooderheiten. 

Fall  IX. 

Längere  Prodrome.  Plötzlicher  Anfang  mit  Delirien  und  Coma. 
Bcam  Kopfschmerz,  Gliederreissen,  Nackenstarre.  Rechtsseitige  Oculo- 
mtorimlähmiung.  Conjunctivitis.  Herpes  facialis.  Hauthyperästhesien. 
Hondgeienkentzündung.  Längere  Zeit  Jactation  ohne  Coma,  später  Sopor. 
Am  linken  Äuge  Homhautstaphilom  und  Irisprolaps.    Tod  am  10.  Tage. 

Section:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis.  Forderfläche  des  Bücken- 
Marks  frei.     Geringer  Milztumor. 

M~^  22jftbr.  Gjrpsarbeiter  aus  Lucca,  rec.  14.  Juni  1879.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier,  St.  Pauli,  Neue  Rosenstrasse  45. 

Pat  wird  von  seinen  Mitarbeitern  bewusstlos  mit  starken  Delirien  ins 
Krankenhaus  gebracht.  Nach  ihrer  Angabe  hat  er  bereits  seit  14  Tagen 
über  Kopfschmerzen  und  Gliederreissen ,  besonders  in  der  Musculatur  der 
Bdne  geklagt.  Seit  2  Tagen  ist  er  bettlägerig,  seit  24  Stunden  bewusst- 
los, delirirend. 

Status  am  14.  Juni:  Grosser,  kräftiger  Mensch,  sehr  unruhig,  be- 
töbdig  vorsieh  hinredend.  Temperatur  38,2.  Puls  100,  voll.  Kopf  stark 
ia  deo  Nacken  verzogen.  Bei  Versuchen,  ersteren  nach  vorn  zu  bringen, 
sehr  schmerzliches  Verziehen  des  Gesichts.  Leichte  Ptosis  rechts.  Rechte 
Papille  weiter  als  die  linke.  An  beiden  Augen  intensive  katarrhalische  Gon- 
jiflctiTitis  mit  profuser  eitriger  Secretion.  Ord.:  Eisblase  auf  den  gescho- 
renen Kopf.    Hiradines  VI  an  die  Schläfen.    Innerl.  Calomel  0,1,  4  mal  tägl. 

15.  Juni.  Reichliche  Emption  von  Herpesbläschen  im  Gebiet  beider 
No.  infraorbitales. 

18.  Juni.    Massiges,  continuirliches  Fieber.    Pat.  liegt  meist  delirirend 

stöhnend  im  Bett  Zunge  trocken,  zitternd  herausgestreckt.  Klagen 
tioiehen  sich  besonders  auf  intensiven  Kopf-  und  Nackenschmerz.  Aus- 
fesproebene  Nacken-  und  Rflckenstarre.  äaut  und  Muskeln  der  Beine  sind 
deatlieh  gegen  Berflhrang  hyperästhetisch.  Seit  2  Tagen  Röthung,  Schwel- 
lung aad  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Handgelenks.  Secessus  invol.  Urin- 
Rtention;  der  Katheter  entleert  2200  Ccm.  klaren  Urins. 

21.  Jnni.  Zunehmender  Sopor,  aus  dem  Pat.  nur  vorübergehend  zu 
erwecken  ist.  Freqnente  ausgiebige  Respirationen.  Seit  gestern  hat  sich 
in)  nntem  Innern  Quadranten  der  linken  Cornea  ein  Staphylom  mit  Iris- 
prolaps etablirt,  das  sich  rapid  vergrössert.  (Atropin,  Druckverband.)  — 
^eo  Abend  wird  die  Respiration  stertorös. 

22.  Juni.  Ohne  ans  dem  Sopor  erwacht  zu  sein,  stirbt  Pat.  um  8  V2  Chr 
Vormittags. 
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Sectionsbefand:  Schädeldach  oormal.  Dura  blatreich.  Im  Sinns  longit. 
dankles,  dünnflaasigeB  Blot.  Pia  coDvexitatis  stark  injicirt.  Anf  den  Scheitel- 
lappen nnd  am  Ende  der  Fossa  Sylvii  eitrige  Infiirationen.  Die  ganze  Pia 
der  Basie,  des  Pens,  der  Oblongata  and  sämmtliche  Hirnner?en  in  eine 
mehrere  Millimeter  dicke,  succulente,  fibrinös-eitrige  Exsudation  eingebettet. 
Hirnwindungen  etwas  abgeplattet,  an  der  Basis  des  Schläfenlappens  zosam- 
mengedrttckt  aassehend.  Hirnsabstanz  weich,  ödematös  durchtränkt.  In 
den  Seitenventrikeln  etwas  vermehrte,  mit  fibrinös -eitrigen  Flocken  ver- 
mischte Flflssigkeit.  —  Am  Rückenmark  ist  die  ganze  Pia  der  Hinterflftehe, 
nur  zum  Theil  die  Nervenwurzeln  umscheidend,  mit  einem  sulzigen,  eitrigen 
Exsudat  belegt,  das  beim  Ausschneiden  der  Dura  an  der  Gauda  eqaina  als 
dicke  schmierige  Masse  hervorquillt  Substanz  des  Marks  weich,  sonst 
normal. 

Die  übrigen  Organe  blutreich,  sonst  ohne  Anomalien. 

Fall  X. 

Keine  Prodrome.  Plötzlicher  Anfang  mit  Erbrechen,  darauf  Coma 
und  furibunde  Delirien.  Später  Somnolenz,  reflectorische  Pupillenstarre, 
Nystagmus.  Starke  Nackenstarre,  ßlasenlähmung.  Zeitweilig  Strabis- 
mus und  Diplopie.  Herpes  naso-läbialis.  Vorübergehend  geringe  Bes- 
serung.   Darauf  Sopor,  Sedes  invol.  und  Tod  am  7,  Tage. 

Section:  Eitrige  Cerebrospinalmeningitis ;  cm  Bückenmark  Vorder- 
und  Hinter/lache  afficirt    Emphysema  marginale  pulm. 

W — ,  20 jähr.  Commis  aus  Ohlstedt,  rec.  14.  August  1879.  Letzter 
Aufenthalt:  Hier,  Lorenzstrasse  2. 

Pat.  war  früher  gesund,  ist  ohne  hereditäre  Belastung  und  hat  nie 
excedirt.  Bis  gestern  fühlte  er  sich  vollkommen  wohl,  bekam  Abends  Ueblig- 
keit  und  erbrach  1  mal.  Die  Nacht  wurde  ruhig  verbracht.  Heute  Morgen 
beim  Versuch  aufzustehen  fühlte  er  grosse  Müdigkeit  und  Schwäche  in  allen 
Gliedern,  so  dass  er  hinfiel.  Bald  darauf  verlor  er  das  Bewusstsein,  fing 
an  zu  toben  und  irre  zu  reden  und  wurde  per  Wagen  ins  Krankenhaus 
transportirt.    Während  der  Fahrt  noch  1  mal  Erbrechen  graugrüner  Massen. 

Bei  der  Aufnahme  fand  sich  ein  mittelstarker  Mann,  der  sich  in  höch- 
ster Unruhe  im  Bette  umherwarf  und  fortwährend  die  unzusammenhängend- 
sten Dinge  schwatzte.  Gesichtsausdruck  stupide,  Sensorium  ganz  benommen. 
Beide  Papillen  starr  erweitert,  fast  reactionslos ;  die  Bulbi  in  rotatorischem 
Nystagmus  sich  bewegend.  Nackenmusculatur  starr  contrahirt,  Kopf  etwas 
nach  hinten  gezogen  und  Pat.  daran  wie  ein  Stock  aufzurichten.  —  Blase  bis 
zum  Nabel  gefüllt;  der  Katheter  entleert  1000  Ccm.  klaren,  sauren  Urins 
ohne  Eiweiss.  Ord. :  Eisdärme  in  Nacken  und  Rücken;  Eisblase  auf  den 
Kopf.     Morphium  0,01  subcutan,  Morgens  und  Abends. 

15.  Aug.  Pat.  hat  wenig  geschlafen;  noch  grosse  Unruhe.  Die  Augen 
stehen  heute  im  convergenten  Strabismus,  das  linke  stärker  als  das  rechte. 
—  Urinretention  hält  an. 

16.  Aug.  Nacht  etwas  ruhiger.  Heute  Morgen  wieder  Jactation  nnd 
versatile  Delirien.  Sedes  involunt.  In  der  Blase  600  Ccm.  hochgestellten, 
schäumenden  Urins  mit  reichlichen  Uraten;  D.  1020.    Kein  Eiweiss. 

17.  Aug.     Gut  geschlafen.     Es  treten  grössere  Intervalle   mit  freiem 
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Sensoriam  auf.  Kopf  heate  stark  Dach  rechts  torqnirt  und  fast  nnbeweg- 
lidi.  Klagen  über  Doppeltsehen ;  dasselbe  ist  auf  das  äussere  Gesichtsfeld 
des  linken  Auges  beschränkt,     ürinae  involl. 

18.  Ang.  Nacht  wieder  unruhiger.  Diplopie  und  Strabismus  ver- 
sshwunden.  Am  linken  Mundwinkel  und  Nasenflügel  hat  sich  eine  reich- 
liche Herpeeemption  entwickelt. 

19.  Aug. .  Nach  Stägiger  Obstipation  erfolgt  heute  nach  einem  Klysma 
mit  Bidnus  2 mal  reichliche,  dttnnbreiige  Entleerung.  Periodisch  treten 
wieder  Delirien  auf. 

20.  Aug.  Letzte  Nacht  sehr  unruhig.  8  dünne,  profuse  Stühle  und 
Uns  gehen  ins  Bett.  Pat.  erhält  ein  prolongirtes  warmes  Bad,  danach 
starken  Kaffee  und  2,0  Ol.  camphorat.  subcut  Züge  heute  sehr  yerfalien, 
Augen  hohl.  Fortdauernde  Delirien.  Temperatur  37,5 — 38,6.  Puls  144, 
klein  und  niedrig,  flatternd.    Um  5  Uhr  Nachm.  dauernde  Agone  und  Tod. 

Secüon  20  Stunden  post  mortem. 

Abgemagerter  männlicher  Leichnam  mit  stark  blaugrttner  Verf^bung 
der  Bauehdecken  und  völlig  gelöster  Starre. 

Gehirn  und  Rückenmark  werden  im  Zusammenhang  herausgenommen. 
debädeldaeh  dünn,  reich  an  Diploe.  Dura  cerebralis  und  spinalis  injicirt, 
MHist  normal.  Auf  der  Hinterseite  der  Pia  spinalis  eine  millimeterdicke, 
sulage,  gelbgrüne  Einlagerung,  welche  die  Pia  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
bedeckt,  so  dass  nirgends  ihre  Gefösse  kenntlich  sind.  Dieselbe  hört  am 
Cervicaltheil  auf.  An  der  Vorderfläche  gleiches  Exsudat,  nur  dünner 
and  stellenweise  die  Pia  durchscheinen  lassend.  Auch  hier  der  Halstheil 
frei.  Das  Mark  selbst  auf  dem  Querschnitt  weiss,  von  guter  Consistenz, 
ohne  makroskopische  Veränderungen.  —  Die  Ezsudation  beginnt  von  neuem 
as  der  Basis  cerebri,  wo  sie  die  Pia  total  infiltrirt  hat;  feinere  Eiterzüge 
li^en  sich  längs  den  Gefässen  der  Fossa  Sylvii  und  an  einigen  der  Scheitel- 
r^on  des  Grosshirns,  ebenso  wie  auf  die  obere  Fläche  des  Gerebellum 
Terfolgen.  Die  übrige  Pia  trübe,  stellenweise  von  sehnig  getrübten  Streifen 
darehzogeD.  —  Himsubstanz  bläulich,  mit  reichlichen  Blntpunkten,   sonst 

aormaL 

Rnmpfmnsculatar  dunkelroth,  sehr  trocken,  stark  lichtbrechend.  Herz- 
soacnlatur  von  gleicher  troc'kener,  glänzender  Beschaffenheit. 

Milz  11,5  :  6,5  :  3,  rothbrann,  derb,  mit  deutlichen  Trabekeln  und 
Follikeln. 

An  den  Lungen  leichte  alte  Flächenadhäsionen  und  ausgesprochenes 
Randemphysem.     Die  übrigen  Organe  ohne  Veränderungen. 

Die  3  letzten  Fälle  zeichnen  sieh  durch  schwere  klinische  Sym- 
ptome und  ausgedehnte  anatomische  Veränderungen  an  Hirn  und 
Rfiekenmark  aus;  in  Fall  X  ist  sogar  die  Vorderseite  des  letzteren 
in  einer  Weise  afficirt^  wie  dies  nur  selten  beobachtet  wird.  Als  be- 
sonders interessant  müssen  in  Fall  VIII  die  Huskelabscesse  und  die 
Lungenaffection ,  in  IX  und  X  die  Augenerkrankungen  angeführt 
werden. 

Multiple  Muskelabscesse  gehören  bei  Meningitis  zu  den  grossen 
Seltenheiten,  werden  von  allen  Beobachtern  nur  vorübergehend  er- 
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wähnt,  haben  aber  ffir  die  Auffassung  derselben  als  parasitäre  In- 
fectionskrankheit  ^)  eine  grosse  pathologische  Bedeutung,  da  ihr  Auf- 
treten nur  bei  dieser  Krankheitsgruppe  beobachtet  wird.  Elebs') 
lässt  sie  aus  einer  Wucherung  der  Zellen  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes hervorgehen,  ohne  sie  näher  zu  beschreiben ;  auch  kommen 
sie  nach  ihm  nur  bei  protrahirten  Fällen  vor,  was  nicht  richtig  ist. 
Der  Einzige,  der  auf  ihr  Vorkommen  besonders  aufmerksam  macht, 
ist  Faure-Tillars^),  der  jedoch  über  ihre  Entstehung  sich  keine 
Vorstellung  machen  kann.  Neuerdings  hat  Woronichin^)  einen 
Fall  veröffentlicht,  wo  sich  ausser  multiplen  inselförmigen  Herden 
in  den  Intervertebralknorpeln  ein  Eiterherd  im  Pens  vorfand.  Wei- 
tere Fälle  habe  ich  nicht  auffinden  können.  Leider  wurde  auch  in 
dem  unsrigen  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  versäumt, 
auf  deren  Bedeutung  hinzuweisen  wir  uns  an  dieser  Stelle  nicht  ver- 
sagen können. 

Als  ein  eben  so  seltener  Befund  darf  die  diffuse  Lungengangr&n 
in  Fall  VIII  angesprochen  werden.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  hier  um  den  Ausgang  einer  fibrinösen  Pneu- 
monie handelt,  wofür  Entstehung,  Sitz  und  Ausdehnung  der  Gangrän 
und  die  Beschaffenheit  der  Pleura  beredtes  Zeugniss  ablegen.  Die 
in  der  Krankengeschichte  als  „Symptome  von  Hypostase*'  bezeich- 
neten Erscheinungen  werden  auf  eine  beginnende  Pneumonie  zu  be- 
ziehen ßein,  die  gegen  Ende  der  Krankheit  hinzutrat.  Ein  ganz  ähn- 
licher Fall  kam  im  Juli  1880  auf  der  2.  medicinischen  Abtheilung 
zur  Section,  wo  die  Diagnose  intra  vitam  gestellt  war.  Hier  war  es 
der  rechte  Oberlappen,  der  in  toto  in  eine  morsche,  zunderartige, 
grünlich  -  schwärzliche ,  stinkende  Masse  verwandelt  war  und  in  der 
Pulmonalpleura  wie  in  einem  zu  weiten  Sack  flottirte;  nur  wenige 
Parenchymrßste  hielten  den  Lappensequester  noch  in  seiner  Lage. 
Ob  dieser  Ausgang  der  Pneumonie  bei  Meningitis  häufiger  beobachtet 
wird,  habe  ich  aus  der  Literatur  nicht  ersehen  können,  ist  mir  jedoch 
zweifelhaft,  da  derartige  Befunde  kaum  der  Beobachtung  hätten  ent- 
gehen können. 

Die  in  Fall  IX  und  X  beobachtete  Conjunctivitis  gehört  zu  den 
häufigeren  Erscheinungen  bei  Meningitis,  obgleich  wir  sie  nur  selten 
sahen.  Doch  scheint  grade  ihr  Auftreten  in  verschiedenen  Epidemien 
sehr  verschieden  zu  sein,  indem  einige  Beobachter  (so  Faure- Vil- 
lars, Tourdes,  Ziemssen,  Kotsonopulos)  sie  sehr  häufig  fan- 

1)  Yeii^l.  oben.  2)  1.  c.  S.  354. 

3)  Gitirt  bei  Hirsch  I.e.  8.  78  a.  96. 

4)  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  1877.  Bd.  XI.  S.  287. 
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den,  wftbrend  andere  sie  gar  nicht  zu  Gesicht  bekamen.  Sie  dürfte 
eine  ähnliche  Beziehung  zur  Allgemeininfection  besitzen  wie  die  Con- 
jnnctivitiB  bei.  Masern,  und  man  kann  ihr  kaum  mehr  als  symptoma- 
tisehe  Bedeutung  beimessen.  Die  in  Fall  X  als  „  Hornhautstaphylom 
isit  Irigprolaps "  bezeichnete  Augenaffection  ist  wohl  als  Hypopyon- 
keratitis  mit  nachfolgender  Perforation  aufzufassen.  Wir  erwähnen 
dieselbe  nur,  weil  wir  mit  Ziemssen^  der  Ansicht  sind,  dass  diese 
Affectionen  stets  Folgen  mangelhaften  Lidschlusses  sind  und  man 
i)ei  rechtzeitiger  Erkenntniss  des  Leidens  wohl  im  Stande  sein  dürfte, 
U  sorgflUtig  angelegte  Druckyerbände  dem  Fortschreiten  des  Lei- 
im  Einhalt  zu  thun.  Den  in  Fall  X  beobachteten  Nystagmus  finde 
ieli nirgends  erwähnt;  doch  dürfte  diesem  Symptom  hier  so  wenig 
wie  in  anderen  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  eine  dia- 
^ostisehe  Bedeutung  beizumessen  sein.'  (Vergl.  Nothnagel,  To- 
pische Diagnostik  der  Gehimkrankheiten.  1879.  S.  580.) 

An  diese  10  Fälle,  die  wir  mit  Einschluss  von  Fall  X  (wegen 
tler  Intensität  seiner  Erscheinungen  und  dem  ungemein  protrahirten 
^erlaaf)  zu  den  schweren  zu  rechnen  haben,  reihen  sich  zunächst 
9  leiehtere  Fälle,  die  sämmtlich  in  Genesung  endeten  und  keine  Re- 
iiliien  hinterliessen.  Wir  stellen  auch  hier  die  relativ  schwereren 
voran  nnd  lassen  die  übrigen  in  der  Reihenfolge,  wie  sie  zur  Beob- 
achtung kamen,  folgen. 

Fall  XL 

Prodrome,  Acuter  Anfang  mit  Erbrechen,  Schüttelfrost,  Petechien. 
Krämpfe  und  Somnolenz,  Oedem  des  rechten  Arms.  Albuminurie. 
^frohismus.  Später  spasmodische  Contractur  im  rechten  Bein,  Ausge- 
krochene Nacken"  und  Rückenstarre.  Hauthyperästhesie.  Cri  hydro- 
cfphalique.  Contracturen  beider  Beine.  Linksseitige  Coxitis.  Nach  vor- 
^j^gehender  Besserung  Becrudescenz  in  der  4.  Woche  mit  Erbrechen. 
^abismus.  Vorübergehende  Amaurose  und  reflectorische  Pupillenstarre, 
^otrahirte  Becrudescenz ;  am  längsten  dauert  die  Coxitis.  Völlige  Ge- 
^«^  nach  12  Wochen. 

T— ,  3jfthr.  Knabe,  Sohn  der  in  Fall  IV  beschriebenen  Frau,  Ham- 
^^,  rec.  7.  April  1879.  Letzter  Aufenthalt :  Hier^  Neustrasse  60,  Hohen- 
fei^  (bei  der  Mutter). 

l)er  kleine  Patient,  der  früher  gesund  gewesen  war,  erkrankte  nach 
^^en  des  Hausarztes  am  2.  April  nach  leichter  Mattigkeit  des  vorher- 
!e|>enden  Tages  mit  heftigem  Erbrechen ;  die  Zunge  war  belegt,  der  Leib 
^ich.  Um  die  Mittagszeit  trat  ein  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerang 
^^40,5  ein.  Aid  3.  Morgens  fanden  sich  einzelne  kleine  Petechien 
^  Bampf ,  sowie  eine  grössere  Ekchymose   von  Zehnpfennigstückgrösse. 

I)  Ziemssen  und  Hess,  1.  c.  S.  443. 
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Das  Fieber  blieb  hoch,  das  Brechen  Hess  nach.  Mittags  ein  KimmpCuM; 
nach  demselben  blieb  das  Kind  theilnahmslos  liegen,  sprach  nicht  mehr 
und  schreckte  nur  bei  Annfthernng  heftig  zusammen.  Am  4.  war  Patient 
etwas  klarer;  hohes  Fieber  hielt  an.  Mehrere  Rrampfanf&lle  am  Tage. 
Nach  kalten  üebergiessungen  stets  Bessernng.  Am  5.  bemerkte  man  ein 
Oedem  am  rechten  Vorderarm,  der  nicht  bewegt  wird  und  bei  Berfihnuig 
schmerzt.  Der  Urin  enthält  £iweiss.  Am  6.  beginnende  Wiederkehr  dei 
Bewusstseins.  Das  Eiweiss  im  Urin  hat  abgenommen.  Strabiamaa  eonver- 
gens  stellt  sich*  ein. 

Am  7.  wird  Pat.  ins  Allgemeine  Krankenhaas  transportirt.  Wir  fandeo 
ein  wohlgenährtes,  etwas  blasses  Kind  mit  freiem  Sensoriam  und  normaler 
Temperatur,  das  ausser  belegter  Zunge  keine  pathologischen  Erschetnongeo 
zeigte. 

12.  April.  Nächte  sehr  unruhig.  Glestem  ist  plötzlich  eine  krampfartige 
Gontractnr  des  rechten  Beins  in  Streckstellung,  ausgesprochene  Nacken-  mid 
Rackenstarre  neben  Empfindliphkeit  der  Haut,  besonders  gegen  Temperatar- 
differenzen, weniger  gegen  Berührung,  aufgetreten. 

Abends  Temperatur  39,3.  Heute  Fortdauer  des  Fiebers.  Naekenstaire 
hält  an,  Arm-  und  Beinbewegungen  sind  frei.  Kein  Erbrechen.  Urin  ohne 
Eiweiss.  Stuhl  gelb,  dOnnbreiig.  Ord. :  Eisdärme  in  den  Rfloken.  Calo- 
mel  0,01  2  standlich. 

20.  April.  Im  Wesentlichen  Fortdauer  desselben  Zustandes.  Nächte 
meist  unruhig  verbracht;  zuweilen  auch  schreit  Pat.  plötzlich  im  Schlafe 
auf  (Cri  hydroc^phalique).  Die  Nackenstarre  hat  abgenommen,  da- 
gegen sind  beide  Unterextremitäten  in  Flexionscontractnr,  die  mit  Anwen- 
dung von  massiger  Gewalt  zu  überwinden  ist  Pat.  liegt  mit  Vorliebe  auf 
der  linken  Seite,  die  Beine  angezogen  und  in  den  Knien  gebeugt,  ebenso 
die  Arme  leicht  flectirt.  Zunge  rein,  kein  Erbrechen.  Stuhl  geregelt  Heate 
vorübergehendes  Erythema  universale. 

1.  Mai.  Nachdem  bis  gestern  das  Befinden  sich  continuirlich  gebessert 
hatte,  trat  plötzlich  eine  allgemeine  Erschlafifung  und  Appetitlosigkeit  auf. 
Pat.  liegt  apathisch  da.  Die  Contracturen  sind  gelöst.  Es  fiUlt  grosse 
Abmagerung  auf.  Heute  Strabismus  convergens  des  linken  und  altemireDder 
des  rechten  Auges.  Allgemeine  Unruhe  und  benommenes  Sensorium.  Im 
Laufe  des  Tages  3  mal  Erbrechen. 

2.  Mai.  Pat.  ist  über  Nacht  völlig  amaurotisch  geworden.  Beide 
Pupillen  mittelweit,  absolut  starr  und  reactionslos  gegen  Lichtreiz.  Die  Sen- 
sibilität der  Conjunctiven  ist  intact.  Die  Augen  stehen  meist  offen,  im  aus- 
gesprochenen Strabismus  convergens  und  starren  ins  Leere.  Man  kann  sich 
ihnen  mit  jedem  Gegenstand,  auch  brennendem  Holze,  bis  zur  BerOhning 
nähern,  ohne  dass  eine  Wimper  zuckt     Sensorium  freier  als  gestern. 

9.  Mai.  Pat.  ist  ruhiger  und  besinnlicher  geworden.  Die  Sehkraft  bat 
sich  zum  Theil  wieder  hergestellt.  Pat  erkennt  bekannte  Personen,  es 
erfolgt  Lidschlag  bei  Annäherung  von  Gegenständen  ans  Auge,  die  Pupillen 
reagiren  wieder  auf  LichteindrOcke.  Schlaf  gut  Heute  finden  sich  im  lin- 
ken Hüftgelenk  die  Erscheinungen  einer  Coxitis  (Flexion,  Abdnction,  Aas- 
senrotation  der  linken  Unterextremität,  Fixation  des  Beckens  bei  pa88i?ea 
Bewegungen).     Extensionsverband.     (4  Kilo  Gewicht) 

Von  nun  an  tritt  Pat.  in  eine  ungestörte  Reconvalescenz.    Unter  Hebung 
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de0  Appetits  kehren  anch  die  Kräfte  wieder  allmählich  zurflck.     Nur  das 
liirke  Bein  bleibt  noch  eine  Zeit  lang  steif  and  schwer  beweglich. 

23.  Joni  steht  Fat.  auf  and  wird  am  10.  Ang.  völlig  geheilt  entlassen. 

Fall  XII. 

Prodrome.  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz,  Schwindel,  Sopor. 
5  Tage  lang  Delirien.  Nackenschmerz.  Musculare  Hyperästhesien.  Ge- 
mckstarre.  Kein  Erbrechen.  Bronchitis  und  Herpes  labialis.  Fieber 
14  Tage  coniinuirlich,  darauf  remittirend.  Puls  meist  rarus,  bis  zu  44 
herab.  Starke  Abmagerung  und  protrahirte  Reconvalescenz,  in  der 
Kopfweh  und  Schnmdelgeßhl  anhalten.  Nach  7  Wochen  geheilt  ent- 
lassen, 

B — ^  32  jähr.  Arbeiter,  Dflmmerhfltte.  Bec.  6.  Jani  1879.  Letzter  Aaf- 
eothalt:  Hier,  Langemflhren  20,  IV. 

Pat.  hatte  sich  3  Tage  lang  anwohl  and  matt  gefühlt ;  erkrankt  dann 
plötzlich  am  5.  Jani  mit  Schüttelfrost,  heftigen  Kopf-  and  Nackenschmerzen 
und  Schwindel  and  verfällt  daranf  in  einen  soporösen  Zastand  mit  massi- 
tiienden  Delirien,  in  dem  er  ins  Allgemeine  Krankenhaas  transportirt  wnrde. 

Kräftig  gebauter,  gnt  genährter  Mann  mit  benommenem  Sensorium,  fort- 
während vor  sich  hinredend.  Temperatur  hochfebril.  Pals  50,  voll.  Kopf 
in  den  Nacken  gezogen,  Halsmascalatar  starr  und  steif.  Versuche,  ersteren 
za  beagen,  rofen  Zeichen  heftigen  Schmerzes  hervor.  Die  Muskeln  der  Beine 
sind  ebenfalls  gegen  Reize  überempfindlich.  Keine  Lähmungen  und  Krämpfe. 
Zunge  belegt,  kein  Erbrechen,  Stuhl  angehalten.    Milz  nicht  vergrössert. 

Dieser  Zustand  des  Pat.  zog  sich  noch  4  Tage  hin,  worauf  das  Sen- 
wriom  frei  wurde.  Das  Fieber  blieb  14  Tage  lang  continnirlich  und  wurde 
daon  unregelmässig  remittirend.  Der  Puls  war  stets  abnorm  langsam,  1  mal 
nor  44  per  Minute,  gewöhnlich  50 — 60.  In  der  2.  Woche  brach  ein  bila- 
teraler Herpes  an  der  Oberlippe  und  gleichzeitig  eine  diffuse  Bronchitis  aus. 
Erbrechen  trat  n  i  e  auf.  Am  längsten  hielt  sich  der  Kopfschmerz  und  die 
Naekenstarre.  Nach  5  Wochen  konnte  Pat.  das  Bett  verlassen,  war  aber 
sehr  abgemagert  und  heruntergekommen  und  erholte  sich  nur  langsam. 
Während  der  Reconvalescenz  noch  häufig  Kopfschmerzen  und  ein  periodisch 
aofbretendea  Schwindelgefühl.  Endlich  schwanden  auch  diese  und  Patient 
konnte,  wenn  auch  noch  ziemlich  geschwächt,  am  24.  Juli  auf  Wunsch  ge- 
heilt entlassen  werden. 

Fall  XIII. 

Prodrome.  Acuter  Anfang,  mit  Coma,  vorher  Kopfschmerz  und  Er^ 
brechen.  Hochgradiger  Milztumor  {Folge  früherer  Malariainfection). 
yaekenstarre  und  Kreuzweh.  Anhaltende  dyspeptische  Symptome  mit 
Erbrechen.  In  der  3.  Woche  Herpeseruption  auf  der  Schulter.  Später 
lachte  Schwindelanfälle.  Auffällige  Abmagerung  in  kurzer  Zeit.  Comr 
plete  Heilung  nach  7  Wochen. 

H— ,  21jähr.  Koch,  Tetteus.  Rec.  14.  März  1879.  Letzter  Anfent- 
balt:  Finkenwärder,  Elbinsel  bei  Hamburg. 

Pat.  wird  'vom  Arzt  mit  dem  Bemerken  ins  Aligemeine  Krankenhaus 
gesendet,  dass  er  denselben  völlig  bewusstlos  gefunden  habe.    Eine  Diagnose 
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sei  nicht  zu  stellen  gewesen.    Nach  Angabe  der  Angehörigen  ist  Fat  seit 
dem  7.  März  ,  krank  **  gewesen. 

Patient  kommt  im  comatdsen  Zustande  ins  Spital,  gibt  nur  anwillige, 
zögernde  Auskunft,  ans  der  zu  entnehmen  ist,  dass  er  vor  8  Tagen  mit 
Kopfschmerz  und  Erbrechen  erkrankt  ist  und  früher  stets  gesund  war.  Die 
Untersuchung  ergibt  an  den  Bmstorganen  normale  Verhältnisse.  Die  Milz- 
dämpfung reicht  nach  oben  bis  zum  obern  Rand  der  7.  Rippe;  nach  vorn 
ist  die  Milz  deutlich  unter  dem  Rippenbogen  zu  palpiren.  Temperatur  Der- 
mal. Puls  80.  Hautfarbe  ins  Gelbliche  spielend;  auch  die  ConjaDCtivea 
eine  Spur  icterisch. 

Abends  Temperatur  38,8.  Puls  88.  Beim  Aufrichten  macht  sich  etwas 
Steifigkeit  in  den  Bewegungen  des  Kopfes  nach  vorn  bemerklich,  zugleich 
klagt  Pat.  aber  Kreuzschmerzen.  —  Ord.:  Chinin  2,0. 

15.  März.  In  der  Nacht  mehrfaches  Erbrechen  und  kein  Schlaf.  Fieber 
dauert  fort     Heute  starke  Schweisse. 

17.  März.  Sensorium  seit  gestern  freier.  Brechen  hat  aufgehört  Die 
seit  mehreren  Tagen  vorhandene  Obstipation  wird  dnroh  Ricinus  gehoben. 
Temperatur  38,8.     Puls  60. 

22.  März.  Seit  4  Tagen  continuirliches  hohes  Fieber  bei  langsamem, 
weichem  Puls  (64 — 72).  Sensorium  blieb  ungetrübt;  nur  liegt  Pat  meist 
theilnahmslos  da.  Nackenstarre  und  Rtlckenschmerz  dauern  an.  Schweisse 
haben  aufgehört.  Ord.:  Kalte  Wasserkissen.  —  Seit  vorgestern  auf  dem 
rechten  Oberarm  am  Deltoidesansatz  eine  ovale,  fünfmarkstflckgrosse  Platte 
von  zahlreichen,  auf  stark  hjperämischem  Grunde  stehenden  Herpes- 
bläschen. 

28.  März.  Stuhle  stets  noch  retardirt,  erfolgen  nur  auf  Klystiere.  Nach 
vorübergehender  Remission  gestern  wieder  Exacerbation  von  Fieber  und 
Kopfschmerz.     Nackenstarre  deutlich  vermindert 

2.  April.  Allgemeinverlauf  im  Gleichen.  Es  ffüli  hochgradige  Ab- 
magerung des  Pat.  auf.  Fortdauernd  leicht  remittirendes  Fieber.  Von  sab- 
Jectiven  Klagen  äussert  Pat.  nur  Kreuzschmerzen.  , 

14.  April.  Seit  8  Tagen  complete  Reconvalescenz.  Temperatur  normal. 
Appetit  und  Schlaf  gut.  Einzige  Klage  noch  leichte  periodische  Schwindel- 
anfälle;  Nackenstarre  und  Kopfschmerz  ganz  verschwunden.  Die  Macies 
trotz  kräftiger  Ernährung  noch  sehr  hochgi*adig.     Ord.:  Leberthran. 

Am  1.  Mai  hat  Pat.  sich  so  weit  erholt,  dass  er  völlig  hergestellt  ent- 
lassen werden  kann.  In  letzter  Zeit  kein  Kopfschmerz  und  Schwindelge- 
ftlhl  mehr. 

Fall  XIV. 

ICeine  Prodrome.  Plötzlicher  Anfang  mit  Frost,  Kopfschmerz,  Er- 
brechen,  dann  Coma.  Nackenstarre,  Herpes  faciaiis.  Cri  hydrocepha- 
lique.  Flexionsstarre  der  Beine.  Outane  Hyperästhesie.  Sedes  invol 
Parese  des  rechten  Arms.  Rasche  und  völlige- Heilung  nach  kaum  hwö- 
chentlicher  Dauer. 

J — ,  3 jähr.  Mädchen,  Hamburg.  Rec.  3.  Mai  1879.  Letzter  Aufeut- 
halt:  Hier,  Steinstrasse,  Hof  64,  Saal  50. 

Nach  Angabe  des  Vaters  ist  Pat.  plötzlich  am  29.  April  mit  Frost, 
mehrmaligem  Erbrechen  und  Klagen  Ober  Kopfschmerzen   erkrankt    Das 
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Erbrechen  hielt  2  Tage  lang  an,  dann  trat  Coma  ein,  das  Kind  erkannte 
seine  Umgebung  nicht  mehr  nnd  es  entwickelte  sich  eine  sogar  den  Eitern 
aQ/Tallende  Genickstarre,  die  von  Tag  zn  Tag  zunahm.  Convulsionen  nicht 
beobachtet. 

Status:  Gut  genährtes  Kind,  liegt  in  linker  Seitenlage  im  Bett,  den 
Kopf  im  rechten  Winkel  zum  Rumpf  in  den  Nacken ,  die  Beine  an  den 
Bofflpf  gezogen,  die  Arme  schlaff  herabhängend.  Gesichtsausdruck  freund- 
Üeb)  etwas  starrer  Blick.  Sensorium  anscheinend  stark  benommen.  Haut- 
ftfbe  blasabläulich.  Keine  Oedeme.  In  der  linken  Jochbeingegend  ein  in 
flilbmondfignr  angeordneter  Haufen  von  Herpesbläschen,  dem  Verlauf  der 
insbreitUDg  des  N.  subcutan,  malae  entsprechend.  Temperatur  39,5.  Puls 
140)  voll,  etwas  gespannt.  Keine  besonderen  Klagen.  Schlaf  unruhig, 
M  laates,  knrzes,  durchdringendes  Schreien  (Cri  hydrocäphalique)  unter- 
bebes.  Uhmungen  nicht  vorhanden.  Halsmuskeln  starr  gespannt;  am 
Kopf  ist  das  ganze  Kind  aufzuheben ;  die  Wirbelsäule  bleibt  dabei  concav. 
ßtide  Beine  in  kaum  gewaltsam  zu  lösender  Beugungscontractur.  Arme 
frd.  Reiben,  Streichen  und  Kneifen  der  Haut  lösen  schmerzliche  Geaichts- 
I  versehnngen  und  zuweilen  auch  kurze  Schmerzausrufe  aus.  Sonst  bleibt 
^  Kiod  unverändert  apathisch  liegen.  Urin  nnd  Stuhl  geh^n  ins  Bett. 
Letzterer  ist  dann,  grünlich,  6 — 8  mal  täglich.  —  An  inneren  Organen  sonst 
niebta  Abnormes.  Ord. :  Eisdärme  in  Nacken  und  Rttcken,  Eisblase  auf 
^0  Kopf.    Calomel  2  stündlich  0,0075. 

8.  Mai.  Seit  2  Tagen  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens ; 
"letiges  Herabgehen  der  Temperatur.  Sensorium  freier;  Fat.  isst  und  trinkt 
e^en,  lacht  wieder,  gibt  die  Hand  und  zeigt  die  Zunge,  die  feucht,  roth 
inid  pirtiell  weiss  belegt  erscheint.  Nackenstarre  besteht  fort,  doch  scheint 
^n&  grössere  Beweglichkeit  vorhanden  zu  sein.  Knie  und  Hüften  constant 
iedlrt  nnd  in  starrer  Contractur  fixirt. 

12.  Mai.  Seit  4  Tagen  kein  Fieber  mehr.  Heute  alle  meningitischen 
Symptome  verschwunden ;  nur  der  rechte  Arm  scheint  erheblich  schwächer 
14  der  linke  nnd  wird  vom  Kinde  nur  mit  der  andern  Hand  aufgehoben. 

Von  nun  ab  ungestörte  und  rasche  Reconvalescenz.  Fat.  steht  am 
^S.  Mii  auf  und  wird  am  9.  Juli  völlig  geheilt  entlassen.  Ungehinderte 
Beweglichkeit  aller  Glieder;  das  Kind  ist  wieder  blühend  und  sehr  kräftig 
geworden. 

Fall  XV. 

Kurze  Prodrome,  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  dann 
(oma  und  /uribunde  Delirien,  die  24  Stunden  dauern.  Nackenstarre, 
ftrp«  labialis.  Bückenschmerzen  und  Druckempfindlichkeit  der  Hals^ 
ftrbei.  Conjunctivitis.  Magenkatarrh.  Herpes  manus.  1  Tag  fluch- 
^ges  Erythem  der  Vorderarme.  Gelenkaffection  im  Schultergelenk.  Rasche 
''ndvöliige  Wiederherstellung  in  8  Wochen. 

F—,  21  jähr.  Schlachter.  Rec.  10.  Mai  1879.  Letzter  Aufenthalt:  Hier, 
Carisatrasse  30. 

Pat,  bisher  stets  gesund,  verspürte  am  9.  Mai  zuerst  ziemlich  heftige 
Kopfschmerzen,  die  sich  allmählich  noch  steigerten.  Am  10.  Mai  früh  Imal 
brechen,  Gefühl  von  Abgeschlagenheit.  Fat.  legte  sich  zu  Bett.  Von 
^  tb  verlor  er  das  Bewusstsein   und  weiss  bis  zum  1 1 .  Mai  früh   nicht» 
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was  mit  ihm  vorgegangen.  Er  bekam,  nach  Aassage  von  Mitbewohnern, 
furibnnde  Delirien,  schlug  mit  Händen  und  Füssen  um  sich  und  hatte  Schaom 
vor  dem  Munde.  Pat.  wird  in  diesem  Znstande  ins  Spital  transportirt,  wo 
grosse  Jactation  bis  zum  11.  Mai  frtlh  fortdauert.  Dann  erwacht  Pat.  aus 
seinem  Coma,  ist  sehr  abgeschlagen,  aber  völlig  bei  sich  und  gibt  auf  Be- 
fragen richtige  Auskunft. 

Statu.s  am  13.  Mai:  Aeusserst  muscuidser  Mann;  active  Rückenlage 
im  Bett.  Ausdruck  etwas  stupid,  Sensorium  frei.  Hautfarbe  normal;  an 
den  Lippen  reichliche  Herpesgruppen ,  so  an  der  rechten  Oberlippe,  am 
linken  Mundwinkel,  am  rechten  Kinn.  Keine  Oedeme.  Temperatur  40,1. 
Haut  feucht  und  glänzend.  Puls  76,  kräftig,  voll,  von  guter  Spannung. 
Klagen  über  Schmerzen  in  Nacken  und  Rücken,  die  bei  Bewegungen  auf- 
zutreten pflegen.  Schlaf  ruhig.  Keine  Lähmungen  und  Krämpfe.  Sensi- 
bilität überall  intact.  Seitliche  Bewegungen  des  Kopfes  frei ;  Bengang  nach 
vom  nur  sehr  beschränkt  möglich,  nach  hinten  freier.  Dabei  straffe  Span^ 
nung  der  Splenii  und  Kopfnicker;  forcirte  Bewegungen  machen  Schmerzen 
in  der  Halswirbelsäule,  die  auch  auf  Druck  auf  die  Process.  transversi 
sich  als  empfindlich  erweist.  Die  übrigen  Wirbel  unempfindlich.  Kopf^ 
schmerzen  haben  nachgelassen.  Lungen  und  Herz  normal.  Zunge  in  toto 
stark  grauweiss  belegt;  Appetit  null.  Erbrechen  nicht  wieder  aufgetreten^ 
Leib  weich,  ohne  Empfindlichkeit.  Stuhl  retardirt,  gebunden.  Beide  Äogen 
Morgens  mit  katarrhalischem  Secret  verklebt;  Oonjunctiven  geröthet  und 
geschwollen.  —  Kein  Milztumor.  Ord. :  Eisdärme  auf  Kopf  und  Rttckeui 
Galomel  (2  stündlich  0,05). 

13.  Mai.  Auch  auf  der  Dorsalfläche  der  linken  Hand  zeigt  sich  heuU 
eine  kleine  Herpeseruption ;  an  beiden  Vorderarmen  war  heute  Morgen  ein< 
diffuse,  erythematöse  Röthe  bemerklich,  die  gegen  Abend  wieder  verschwan 
den  ist.  Temperatur  40,1.  Pat.  delirirt  zuweilen  laut  vor  sich  hin,  iä 
aber  beim  Anreden  völlig  bei  sich  und  klagt  nur  über  Rücken-  und  Nacken 
schmerzen  bei  Bewegungen.  Zunge  noch  stark  belegt;  Leib  ganz  weicfa 
ohne  Schmerzhaftigkeit.     Heute  1  dünner,  gefUrbter  Stuhl. 

16.  Mai.  Nächte  noch  sehr  unruhig.  Heute  klagt  Pat.  über  Steifig 
keit  des  rechten  Arms.  Das  rechte  Schultergelenk  ist  geschwollen  nm 
schmerzhaft  bei  Druck  und  Bewegungen.  Nacken-  und  Rückenschmerz  ehe 
etwas  vermindert.     Stuhl  angehalten.     (Calomel  und  Jalape.) 

19.  Mai.  Nächte  sind  ruhiger  geworden.  Schlaf  fest;  Sensorium  gao 
frei.  Keine  Klagen.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Genickstarre  noch  s 
erheblich,  dass  man  Pat.  stocksteif  am  Kopfe  aufrichten  kann.  Die  Schni 
tergelenkaffection  ist  zurückgegangen. 

Von  nun  ab  ungestörte  Reconvalescenz  ohne  jegliche  Recrudescenz.  Äi 
26.  Mai  steht  Pat.  nach  Htägiger  Apyrexie  auf  und  bleibt  bis  auf  etwii 
allgemeine  Mattigkeit  völlig  hergestellt. 

5.  Juli  völlig  geheilt  entlassen. 

Fall  XVL 

Prodrome.  Acuter  Anfang  mit  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Nackei 
staire.  Flüchtige  Erytheme  der  Arme,  Gelenkaffection  eines  Ellenbogen 
Krisisartiger  Temperatur  ab  fall  in  der  7.  fVoche,  dem  eine  2iägige  Sit 
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gtnmg  5  Tage  später  folgt;  darauf  normale  Temperaturen.    Rasche  und 
cmpiete  Reconualescenz.    Dauer  14  fFochen. 

W~,  4  jähr.  Knabe,  Hamburg.  Rec.  16.  Mai  1879.  Letzter  AafeDthalt: 
Hier,  Kehrwieder  Hof  14,  Saal  50. 

Naeh  Angabe  der  Matter  ist  das  Kind  am  22.  April,  nachdem  es  einige 
Tage  vorher  Aber  K&Ite  geklagt,  am  Abend  plötzlich  mit  Kopfschmerzen, 
Hitze  und  Erbrechen  erkrankt.  Letzteres  wiederholte  sich  in  den  beiden 
Tigeo,  am  dann  nicht  wiederzakehren.  Alsbald  stellte  sich  anch  eine  per* 
vene  Kopfhaitang  heraas;  Pat  bohrte  mit  dem  Hinterkopf  in  die  Kissen 
ofld  hielt  den  Kopf  meist  in  den  Nacken  gezogen.  Dabei  klagte  er  sehr 
häufig  Aber  Kopfschmerzen ;  der  Schlaf  war  anrahig,  Pat.  schrie  öfters  aaf, 
^  sich  an  die  Schläfen  and  schrie:  „Mein  Kopf,  mein  Kopf!"  Vor 
14  Tagen  trat  vorübergehende  Bessernng  ein ,  so  dass  Pat.  sogar  einige 
Lige  ausser  Bett  znbrachte.  Bald  verschlimmerte  sich  jedoch  der  Zastand 
wieder  und  Pat.  wnrde  aaf  Anrathen  des  Haasarztes  ins  Spital  gebracht 

Statas  praesens  am  20.  Mai:  Massig  entwickeltes,  etwas  anämisches 
Kiod,  das  gewöhnlich  linke  Seitenlage  im  Bette  einnimmt.  Gesichtsansdrack 
gleichgültig,  Sensoriam  ganz  frei.  Keine  Oedeme.  An  den  Armen  flüchtige 
erythematöse  Flecken,  bisher  2 mal  beobachtet  nnd  nach  einigen  Standen 
wieder  verschwanden.  Temperatnr  39,5.  Pals  116,  regelmässig,  von  guter 
dpannnog.  Die  sabjectiven  Klagen  beziehen  sich  nar  aaf  Schmerzen  im 
Rfhten  Ellenbogengelenk.  Schlaf  anrahig;  Pat.  wacht  viel  und  raft  nach 
der  Matter.  Keine  Lähmnngen  nnd  Krämpfe.  Kopf  nach  hinten  gezogen ; 
Ropfnicker  nnd  Splenii  gespannt.  Beim  Versach  den  Kopf  nach  vorn  za 
beögen,  heftiger  starrer  Widerstand.     Seitliche  and  Drehbewegangen  frei. 

An  inneren  Organen  nichts  Abnormes.  Zunge  weisslich  belegt,  sieb- 
formig  gezeichnet.  Kein  Erbrechen.  Appetit  massig.  Täglich  1  dünner 
Stahl.  —  Am  rechten  EUenbogengelenk  ist  objectiv  keine  Anomalie  nach- 
aveisen.     Ord.:  Eis  aaf  Kopf  and  Rücken.     Calomel  (2  stündlich  0,01). 

22.  Mai.  In  den  letzten  Tagen  war  Pat.  meist  rahig,  ebenso  Nachts. 
Appetit  nar  gering.  Heute  Morgen  heftige  Kopfschmerzen,  als  deren  Sitz 
die  Stime  bezeichnet  wird.     Letzte  Nacht  etwas  unruhiger. 

Am  25.  Mai  3  mal,  am  31.  Imal  Erbrechen.  An  beiden  Tagen  stär- 
to  Temperatursteigerung.     Allgemeinbefinden  unverändert. 

5.  Jani.  Nächte  noch  immer  unruhig.  Morgens  häufig  Klagen  über 
Kopfweh.  Gestern  wieder  2  mal  Erbrechen.  Heute  Unlust  und  Verdriess- 
licbkeit.    Temperatur  40,2. 

7.  Juni.  Während  gestern  und  vorgestern  die  Morgentemperaturen  noch 
40,2  lesp.  39  betrogen  und  Abends  starke  Remissionen  auf  38,4  resp.  37,6 
Straten,  ist  heute  Morgen  die  Temperatur  im  Rectum  auf  34,6  herunter- 
^egiDgen.  Dabei  completes  subjectives  und  objectives  Wohlbefinden,  Ver- 
sehrter Appetit,  freies  Sensorium  und  keine  Klagen.  Beine  und  Arme  ft'ei 
beweglich;  Nackenstarre  fast  vollständig  verschwunden. 

Am  8.  Juni  hatte  die  Temperatur  wieder  37,5  erreicht,  stieg  dann  am 
n.,  13.  und  14.  vorübergehend  bis  39,4  und  wurde  dann  normal,  um  sich 
^ebt  wieder  zu  erheben.  Diese  letzte  Steigerung  war  von  vermehrtem  Kopf- 
sehmerz und  mehrmaligem  Erfirechen  begleitet.  Vom  15.  ab  trat  Pat.  in 
«ioe  nsgestörte  Reconvalescenz,  erholte  sich  ziemlich  rasch,  konnte  14  Tage 
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später  das  Bett  yerlassen   und  warde   am  28.  Jali   geheilt  entlassen, 
ohne  irgend  welche  Residuen  seiner  Krankheit  behalten  zu  haben. 

Zu  den  Yorstehenden  6  Beobachtungen  haben  wir  nur  wenig 
hinzuzufügen.  Es  sind  meist  einfache,  uncomplicirte  Fälle.  Bemer- 
kens werth  ist  der  „Cri  nocturne^  den  von  unseren  3  Kindern  2 
darboten  (Fall  XI  und  XIV).  Es  hatte  dieser  Schrei,  wie  ich  mich 
mehrmals  selbst  überzeugen  konnte ,  jenen  kurzen,  scharfen,  kläg- 
lichen Charakter,  der  von  Goindet  als  „Gri  hydrocöphalique"  be- 
zeichnet worden  und  von  ihm  zuerst  und  nach  ihm  von  vielen  Än- 
deren irrthümlicher  Weise  als  nur  der  tuberculösen  Meningitis 
angehörig  beschrieben  worden  ist 

Interessant  ist  ferner  die  Pseudokrise  im  XV.  Fall  gegen 
Ende  der  8.  W^oche,  der  nur  noch  eine  vorübergehende  Temperatur- 
Steigerung  5  Tage  später  folgte.  Bekanntlich  ist  bei  epidemischer 
Meningitis  der  Temperaturcurve  ein  besonderer  W^erth  nicht  beizu- 
messen, wie  dies  bereits  die  ersten  Beobachter  gefunden  hatten.  Alle 
Versuche  eine  charakteristische  Curve  wie  etwa  für  den  Abdominal- 
oder  Bttckfallstyphus  herauszufinden,  sind  als  missglückt  zu  bezeich- 
nen ^).  Trotzdem  ist  der  einzelnen  Temperatur  ein  prognostischer 
Werth  nicht  abzusprechen,  da  sehr  hohe  Werthe  entschieden  auf 
schwere  Infection  hindeuten.  Derartige  kritische  Abfälle  wie  in  un- 
serem Falle  gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten,  kommen  aber 
dennoch  vor,  was  noch  von  Mannkopf ^)  geleugnet  wird,  nachdem 
sie  „niemals*'  beobachtet  worden  wären. 

Endlich  weise  ich  auf  die  flüchtigen  Erytheme  im  XL  und 
XV.  Falle  hin,  wie  sie  auch  von  uns  im  VI.  Fall  beobachtet  worden 
sind.  Exantheme  überhaupt  gehören  zu  den  gewöhnlichsten  Sym- 
ptomen der  Meningitis,  so  besonders  der  Herpes,  den  wir  7  mal,  also 
in  41  Procent  der  Fälle,  beobachteten.  Es  macht  mir  den  Ein- 
druck,  als  wenn  der  Herpes  sich  mit  Vorliebe  bei  leichteren  oder 
mittelschweren  Formen  zeigt;  wenigstens  scheint  er  in  den  acut 
letal  verlaufenden  Fällen  weit  seltener  aufzutreten.  Ich  habe  ihn 
prognostisch  gewöhnlich  als  eine  willkommene  Erscheinung  begrflsst 
Von  sonstigen  Exanthemen  sind  Roseola,  Urticaria  und  Petechien 
ebenfalls  häufig  beobachtet,  während  die  Erytheme  nur  selten  erwähnt 
werden.  £s  mag  dies  ihrer  flüchtigen  Natur  zugeschrieben  werden, 
da  sie  oft  nur  Stunden  lang  bestehen  bleiben  und  darum  leicht  über- 

1)  Dahin  ist  auch  T raube's  Behauptung,  dass  „das  Yerbalten  der  Tem- 
p^turcurre  von  besonderer  diagnostischer  Wi^tigkeit"  sei,  zu  rechnen  (Tezgl 
Ges.  Beiträge  u.  s.  w.  Bd.  III.  S.  566). 

2)  1.  c.  S.  173. 
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sehen  werden.    ZiemssenO  sah  das  Erythem  narin  1  Fall,  ebenso 
Wanderlich  und  Litten. 

Diesen  16  Fällen  reiht  sich  dann  endlich  noch  ein  von  uns  gegen 
Ende  des  Jahres  1880  auf  der  Abtheilung  des  Herrn  Dr.  Schede 
beobachteter  an,  der  in  mehrfacher  Beziehung  interessant  ist  und 
ädner  Entstehung  sowohl  wie  dem  Verlauf  nach  eine  besondere  Stelle 
dnzanehmen  verdient. 

Fall  XVII. 

Keine  Prodrome.  Sturz  auf  den  Kopf,  Symptome  einer  Schädel- 
^misfractur.  Am  nächsten  Tage  Erbrechen  und  Coma,  Nackenstarre. 
Pnrtieile  Convulsionen.     Tod  am  3.  Tage, 

Seetion:  Schädei/ractur.  Ausgedehnte  eitrige  Cerebrospinalme- 
mgiHs. 

G — ,  33 jähr.  Malergehülfe,  Eddelack.  Bec.  18.  August  1880.  Letzter 
Aofentbalt:  Hier. 

Nach  Augaben,  die  von  der  Frau  des  Pat.  und  von  Augenzeugen  ge* 
macht  worden,  war  derselbe  bis  zum  17.  Aug.  völlig  wohl  und  hat  speciell 
in  den  letzten  Tagen  keine  Spur  irgend  eines  Unwohlseins  an  sich  merken 
lasten.  Am  Morgen  des  genannten  Tages  hatte  er  an  der  Mauer  eines 
Haoses  zu  arbeiten.  Um  die  gewünschte  Höhe  an  derselben  zu  erreichen, 
setzte  er  zwei  Leitern  über  einander,  bestieg  die  untere  derselben  und  ver- 
suchte mittels  eines  mitgebrachten  Strickes  die  beiden  Leitern  an  einander 
n  binden.  Bei  diesen  Manipulationen  riss  das  Seil,  Pat.  verlor  das  Gleich- 
^wiebt  uud  stürzte,  beiläufig  12  Fuss  hoch,  mit  dem  Kopf  voran  in  einen 
Kellerraum,  wo  er  zunächst  liegen  blieb.  Man  fand  ihn  daselbst  völlig 
besiimlich ;  er  erzählte  und  beschrieb  seinen  Fall  und  klagte  nnr  über  etwas 
dampfen  Kopfschmerz.  Beim  Aufheben  bemerkte  man,  dass  Blut  aus  dem 
'ioken  Ohr  heraussickerte.  Pat.  wurde  nach  Hanse  getragen  und  befand 
Bch  Im  Verlauf  des  Tages  leidlich  gut.  Das  Sensoriuin  blieb  ab- 
10 Int  frei.  Das  Bluten  aus  dem  Ohr  Hess  gegen  Abend  nach;  dafür  trat 
jedoch  ein  langsames  Aussickern  einer  trüben,  etwas  blutig  gefärbten  Flüssig- 
keit aus  demselben  Ohr  ein.  In  der  Naoht  vom  17./18.  schlief  Pat.  wenig; 
^e  Kopfschmerzen  nahmen  zu  und  es  stellte  sich  grosser  Durst  ein.  Am 
Morgen  des  18.  wurde  der  Kranke  unruhiger,  fing  an  zu  deliriren  und 
erbrich  mehrere  Male  die  genossenen  jFlüssigkeitsmengen.  Dazwischen  traten 
3odi  Intervalle  mit  ungetrübtem  Bewusstseln  auf,  bis  Pat.  gegen  5  Uhr 
Nachmittags  in  ein  permanentes  Coma  verfiel.  Er  wurde  dann  sehr  un- 
rohig,  warif  sich  unaufhörlich  im  Bette  umher  und  hörte  nicht  auf  unzu- 
iammenbängend  und  irre  zu  reden.  Auch  erkannte  er  seine  Familie  nicht 
sehr,  was  bis  Mittag  der  Fall  gewesen  war.  Pat.  wird  Abends  9  Uhr 
äüf  Anrathen  des  Hausarztes  ins  Allgemeine  Krankenhaus  transportirt. 

Der  Status  praesens  ergab  einen  kräftigen  Mann,  der  sich  unruhig 
im  Bette  hin-  und  herwarf.  Gesichtsausdrnck  erregt.  Blick  stupide  und 
thdlnahmslos.    Sensorium  ganz  benommen.    Am  linken  Unterschenkel  ober- 


1)  Ziemssen  und  Hess,  1.  c.  S.  83. 
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fliohliche  Hautabschfirfungen.  Sonst  keine  äusseren  Verletzungen.  Tem- 
peratur 40.  Puls  100,  hoch  und  celer,  von  guter  Spannung.  Der  Kopf 
ist  leicht  in  den  Nacken  gezogen ;  die  Halsmusculatur  massig  gespannt  and 
rigide.  Am  Gesicht  und  den  Muskeln  des  Stammes  bemerkt  man  in  ge- 
ringen Intervallen  kurz  andauernde  clonische  Zuckungen ;  an  den  Extremi- 
täten nichts  Derartiges. 

Aus  dem  linken  Ohr  findet,  besonders  beim  Umherwerfen  des  Fat, 
ein  fast  continuirKcher  Ausfluss  einer  serösen,  zähen,  etwas  trüben  Flftssig- 
keit  statt  (Liquor  cerebrospinalis).  An  der  Ohrmuschel  Spuren  angetrock- 
neten Blutes. 

Ord. :  Eisblase  auf  den  Kopf.    Morph.  0,01  subcutan. 

Die  folgende  Nacht  war  Fat.  anfangs  noch  sehr  unruhig  und  stöhnte 
viel  und  laut  vor  sich  hin.  Gegen  Morgen  verfiel  er  in  Sopor  und  starb, 
ohne  aus  letzterem  zu  erwachen,  am  19.  August,  8  Uhr  Vormittags. 

Die  Temperatur  betrug  kurz  ante  mortem  41,3.  Da  mir  das  Ca- 
daver noch  eine  sehr  hohe  Eigenwärme  zu  besitzen  schien,  so  Hess  ich  an 
einem  ins  Rectum  eingeführten  Thermometer  die  folgenden  Stunden  alle 
15  Minuten  eine  Ablesung  machen,  wodurch  wir  folgendes  Resultat  post- 
mortaler Temperatursteigerung  erhielten: 

Gestorben  8  Uhr.     Temperatur  der  Achsel  41,3. 


z. 

T. 

Z.             T. 

Z. 

T. 

Z. 

T. 

8V4 

42 

9 1/4     42,6 

10  V4 

42,4 

IIV4 

41,4 

8V2 

42,3 

9V2     42,5 

10V2 

42,3 

hVj 

41,3 

83/4 

42,6 

93/4     42,5 

103/4 

42,2 

1 1 3/4 

41,2 

9 

.42,6 

10      42,5 

11 

42 

12 

41,2 

Nehmen  wir  die  eine  Viertelstunde  post  mortem  gewonnene  Rectam- 
temperatur  von  42^  als  die  im  Moment  des  Todes  vorhanden  gewesene, 
so  hatte  das  Thermometer  also  erst  3  Stunden  nach  eingetretenem  Tode 
den  Stand  wieder  erreicht,  den  es  während  desselben  eingenommen,  nach- 
dem es  in  dieser  3 stündigen  Periode  eine  Steigerung  von  6  Decigraden 
erfahren  hatte. 

Section  51  Stunden  post  mortem. 

Musculöser  männlicher  Leichnam  mit  schwacher  Todtenstarre.  Auf  deid 
Haut  des  linken  Unterschenkels  eine  Reihe  groschengroseer  E4ZOoriationeD.j 
Rechter  Schläfemuskel  blutig  imbibirt. 

Schädeldach  normal.  Vom  hintern  Drittheil  der  linken  Scblife- 
schuppe  erstreckt  sich  über  das  Tegm^n  tjrmpani  hinweg  nnd  an  der  £mi^ 
nentia  arcuata  sin.  vorbei  ein  haarfeiner  Spalt,  der  am  vordem  Uigfang  des 
Porus  aeust  int.  endet.  Eine  zweite  kurze,  wenig  klaffende  Fissnr  verl&afl 
in  der  Richtung  des  linken  Randes  des  Foramen  magnnm.  —  Dura  massig 
straff,  P 1  a  sowohl  an  der  Convexität  wie  Basis  difins  eitrig  infiltrirt.  Die 
Bxsudatmassen  sind  an  der  Convexität  den  grösseren  GeflU^en  entlang,  SQ 
der  Basis  sowohl  um  die  Abgangsstellen  der  Hirnnerven  von  der  Oblongati 
als  auch  am  Unterwnrm  in  der  grössten  Quantität  abgelagert.  Zwischen  1, 
nnd  2.  linker  Stirnwindnng  ein  der  Piainnenfläche  aufsitzendes  schwarz^ 
rothes  Gerinnsel.  Der  2.  Qjtxib  in  den  oberflächlichen  Rindenschichten 
schwarzroth  erweicht.  Ein  umschriebener,  ebenfalls  auf  die  Rindenschichl 
beschränkter  Erweichungsherd  in  der  Mitte  des  rechten  Parietallappens, 
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lo  den  SeitenTentrikeln  trflbröthliche  FlflBBigkeit  in  kaum  vermehrter  Menge. 
Am  Uebergang  dee  Körpers  in  den  Schwanz  des  rechten  Streifenjiügels 
ein  erbsengrosser  verkalkter  Cystioercas.  In  der  Kapsel  dicht  unterhalb 
de  GorpoB  striatum  sin.  ein  von  einer  fibrösen  Kapsel  umgebener  steck- 
Lidelkopfgrosser  Cysticercus.    Sonst  keine  Herderkrankungen. 

Rflckenmark.  Zwischen  Dura  und  Pia  spinalis  zahlreiche  fadige, 
leebt  zeireisaliche  Adhäsionen.  An  der  Hinterflftche  des  Dorsaltheils  gela* 
dsda-eitrige,  die  Piamaschen  durchsetzende  Exsudatmassen,  welche  im  Cer- 
Tical-  und  Lumbaltheil  abnehmend,  in  der  Oauda  eqnina  gänzlich  fehlen. 
Consistenz  des  Marks  verringert.     Sonst  keine  Veränderungen. 

An  der  Innenfläche  der  Dura,  die  sich  über  die  linke  Hälfte  der  oben 
besehriebenen  fissorirten  mittleren  Schädelgrube  hinzieht,  findet  sich,  eine 
dlBoe  Schicht  schwarzrothen  Blutes,  aber  keine  Spur  einer  Eiterablagerung« 

Herzbeutel  ohne  Serum.  Linker  Ventrikel  vergrössert,  10  Cm.  hoch. 
Benbreite  12  Cm.  Klappenapparat  rechts  intact.  Aortenklappen  fttr  auf- 
^osseoes  Wasser  insufficient.  Rechtes  und  linkes  Segel  an  den  anein- 
uder  stoBsenden  Rändern  ohne  Grenze  in  einander  übergehend.  Schlies- 
^  nugoinder  verdickt.  Papillarmuskeln  links  schmächtig,  abgeflacht.  Endo- 
ord  Aber  dem  medianen  Papillarmuskel  sehnig  getrübt.  Aortenintima 
aäieromatös.     Herzfleisch  normal. 

In  beiden  Lungenspitzen  spärliche  schiefrige  Bindegewebszüge. 

Milz  13  :  7V2  :  3  Cm.     Follikel  gross,  grauroth;  Trabekel  zart. 

hn  Cebrigen  keine  bemerkenswerthen  Veränderungen. 

Anatomische  Diagnose:  Fissur ae  bas.  cranii.  Meningitis  cere- 
^/rospinalis  suppurativa,  Cysticerci  cerebri.  Aiheroma  Aortae.  Insuf- 
pmJda  vahul.  Aortae,    Hyperlrophia  excentr,  cordis  sinistri, 

Fälle  wie  der  vorstehende  sind  bisher  nur  wenig  veröffentlicht. 
Vor  Kurzem  hat  Beger^  zwei  Beobachtungen  aus  der  Leipziger 
KJinik  mitgetheilt,  bei  denen  sich  im  Anschluss  an  Kopftraumen  me- 
^ingitische  Symptome,  besonders  Fieber,  Kopfschmerz  und  Herpes 
labialis  entwickelt  hatten.  Doch  endeten  jene  Fälle  in  Genesung 
^BdBeger  kommt  nicht  über  das  Gebiet  der  Hypothesen  hinaus, 
^enn  er  die  « Symptome  der  Hirnreizung  als,  durch  den  Genius  epi- 
demieuB  modificirt**  ansieht.  —  Ziemssen^)  sah  eine  M^ningite  fou- 
^byante  nach  einem  Fall  auf  die  Stirn,  die  in  12  Stunden  letal 
endete.  —  Ley den ^)  endlich  erwähnt  nur  die  Dispositionsfähigkeit 
^on  anscheinend  leicht  Verletzten  fttr  diese  Krankheit  bei  herr- 
schenden Epidemien,  ohne  jedoch  nähere  Angaben  zu  machen. 

Bei  der  Beurtheilung  des  von  uns  beobachteten  Falles  drängen 
äeb  zunächst  zwei  Fragen  auf,  die  wir  zu  beantworten  versuchen 
wollen. 


1)  Dentsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  1880.  Bd.  XD.  S.  509  ff. 

^IZiemssen  and  Hess,  I.e.  S.  358. 

3)  Klinik  der  RQckenmarkskrankheiten.  Bd.  I.  S.  426. 
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1.  Ist  die  Meningitis  eine  einfache  traumatische  oder  yielmehr 
die  epidemische  Form  gewesen? 

2.  War  der  Sturz  Ursache  oder  Folge  der  letalen  Krankheit? 
Für  die  Auffassung  einer  einfachen,  traumatischen  Meningitis, 

die  im  Anschluss  an  eine  Schädelfractur  sich  entwickelte,  spricht  das 
völlige  Wohlbefinden  des  Patienten  bis  zum  Moment  des  Sturzes,  das 
Fehlen  mehrerer  Symptome  der  epidemischen  Meningitis  und  die 
Thatsache,  dass  zur  Zeit  ein  Genius  epidemicus  für  die  genannte 
Krankheit  in  unserer  Stadt  nicht  herrschte.  Trotzdem  glaube  ich 
zuversichtlich,  dass  es  sich  im  obigen  Fall  um  epidemische  Menin^ 
gitis  gehandelt  hat,  da  die  für  die  andere  Auffassung  sprechenden 
Gründe  sich  zwanglos  auch  anders  deuten  lassen  und  eine  Reihe 
positiver  Thatsachen  für  meine  Deutung  sprechen. 

Das  Wohlbefinden  des  Patienten  bis  zu  seinem  Sturze  ist  kein 
Beweis  dafür,  dass  er  nicht  bereits  das  Virus  der  infectiösen  Menin- 
gitis mit  sich  herumtrug.  Man  denke  an  die  zahlreichen  Fälle  ohne 
Spuren  von  Prodromen,  die  schon  nach  kürzester  Dauer  die  ausgebrei- 
tetsten  anatomischen  Veränderungen  am  Gentralnervensystem  setzen 
können.  Das  Fehlen  mehrerer  charaktetistischer  Symptome  ist  eben^ 
falls  kein  Gegenbeweis;  mit  Ausnahme  des  Kopfschmerzes  kann  so 
ziemlich  jedes  „charakteristische*'  Symptom  vermisst  werden,  an^ 
unser  Fall  bietet  sogar,  wie  wir  sehen  werden,  eine  Reihe  echt  speci^ 
fischer  Meningitissymptome.  Der  Mangel  endlich  eines  meningitischep 
Genius  zur  Zeit  des  Krankheitsausbruches  kann  kaum  als  Beweib 
herangezogen  werden.  Mit  Ausnahme  des  Sommers  1879,  wo  unsere 
Stadt  die  kleine,  zum  Theil  oben  beschriebene  Epidemie  aufzuweisen 
hatte,  sind  grössere  Reihen  von  Erkrankungen  hier  nicht  vorgekomi 
men,  aber  es  vergeht  fast  kein  Monat,  wo  nicht  der  eine  oder  andere 
sporadische  Fall  zur  Aufnahme  gelangt. 

Gegen  die  Auffassung  einer  traumatischen  Meningitis  sprechen 
aber  nun  eine  Reihe  gewichtiger  Gründe,  die  als  entscheidend  anzu 
sehen  sein  dürften.  —  Zunächst  die  Vertheilung,  dann  die  Ausdeh 
nung  der  anatomischen  Veränderungen.  Die  mächtigsten  Exsudat 
massen  lagen  an  der  Convexität  des  Gehirns  und  an  der  Pia  spinalis 
während  die  Umgebung  der  Fracturstellen  gar  keine  eitrigen  Auf 
lagerungen  zeigte.  Bei  der  Auffassung  einer  fortschreitenden  trauma 
tischen  Meningitis  hätte  man  die  ältesten  und  stärksten  Veränderungen 
am  Ausgangspunkt  zu  erwarten  gehabt.  Die  Vertheilung  der  Eiter 
döpots  entspricht  ganz  dem  der  epidemischen  Meningitis  zukommen 
den  Bilde.  Wir  finden  ferner  von  klinischen  Symptomen  Kopf 
weh,   Erbrechen,    Nackenstarre   und   Gonvulsionen  ver 
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idehnet  und  wir  dürfen  aus  allem  vorher  Qesagten  wohl  mit  Recht 
den  Schloss  ziehen,  dasB  wir  einen  sporadischen  Fall  epidemischer 
Genickstarre  vor  uns  gehabt  haben. 

Mit  dieser  Annahme  erledigt  sich  die  zweite,  forensisch  bedeut- 
Bame  Frage  fast  von  selbst.    Allerdings  hat  die  gerichtliche  Unter- 
saehnng  ergeben,  dass  ein  Anderer  am  Reissen  der  Stricke  und  da- 
durch herbeigeführten  Sturz  des  Patienten  keine  Schuld  hatte.    Aber 
diesen  leicht  möglichen  Fall  vorausgesetzt,   so  hätte  gegen  jenen 
Andern  eine  Anklage  wegen  Fahrlässigkeit  sehr  nahe  gelegen,  und 
wir  hätten  alsdann  die  Entscheidung  zu  treffen  gehabt,  ob  Denatus 
entweder  durch  einen  Sturz  einen  Schädelbruch  davontrug, 
im  Anschluss  woran  sich  eine  Meningitis  mit  tödlichem  Aus- 
gang entwickelte, 

oder,  bereits  meningitisch  erkrankt  auf  die  Leiter  gestiegen, 
dort  von  einem  Schwindelanfall  oder  dergl.  ergriffen  wurde, 
hinabstürzte  und  dort  einen  Schädelbruch  mit  tödlichem  Aus- 
gang acquirirte. 
Mit  der  Annahme  einer  epidemischen  Meningitis  ist  die  Auffas- 
aong,  dass  die  Erkrankung  der  Meningen  erst  im  Anschluss  an  den 
Schädelbruch  entstanden  sein  sollte,  zum  mindesten  sehr  unwahr- 
xheinlich  gemacht.    Denkbar  bleibt  es  ja  immerhin,  dass  durch  das 
Zosammentreffen  einer  Reihe  von  Zufälligkeiten  die  Infection  des 
Meuten  mit  dem  Virus  der  Meningitis  erst  im  Moment  oder  kurz 
nach  der  Verletzung  erfolgte.    Viel  wahrscheinlicher  aber  und  auch 
m  guter  Uebereinstimmung  mit  dem  anatomischen  Befund  erscheint 
die  Annahme,  dass  Patient  bereits  latent  an  infectiöser 
Meningitis  erkrankt  war,  als  er  auf  jene  für  ihn  ver- 
Ungnissvolle  Leiter  stieg,  dass  er  aus  unbekannt  ge- 
bliebener Ursache  herabstürzte  und  nach  48  Stunden 
den  Folgen  dieses  Sturzes  (Schädelbruch,  Blutergüsse  auf  und 
in  die  Hirnrinde)  erlag. 

Das  hervorragende  forensische  Interesse,  was  dieser  Fall  bietet, 
i&ag  es  entschuldigen,  wenn  wir  bei  seiner  Beurtheilung  uns  länger 
vifgehalten  haben,  als  im  Uebrigen  dem  Charakter  dieser  Mitthei- 
langeu  entspricht.  

Schlussfölgarungan. 

Wir  fassen  zun)  Schluss  noch  einmal  die  Resultate  zusammen, 
die  sich  aus  der  Zusammenstellung  unserer  17  Beobachtungen  ergeben. 
^ir  werden  damit  nicht  etwa  die  Natur  einer  besonderen  Epidemie 
kennen  lernen,  denn  unsere  Fälle  sind  eigentlich  alle  als  sporadisch 
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zu  bezeichnen,  da  ausser  ihnen  gleiehzeitig  fast  keine  in  unseier  Stadt 
beobachtet  wurden  <)  und  sie  selbst,  mit  einer  einzigen  Aasnahme 
(Fall  IV,  XI);  räumlich  und  grösstentheils  auch  zeitlich  auseinander 
liegen.  Trotzdem  wird  aber  eine  vergleichende  Uebersicht  nicht  Qber- 
flflssig  erscheinen',  da  die  durch  sie  gewonnenen  Schlussfolgenmgen 
um  so  reiner  und  objectiver  die  Natur  der  epidemischen  Meningitis 
ttberhaupt,  nicht  die  einer  besonderen  Epidemie  kennen  lehren  wer- 
den.   Wir  beginnen  mit  der  wichtigsten  Frage,  der 

Aetiologie.  lieber  keinen  Punkt  in  der  Beurtbeilung  unserer 
Krankheit  ist  eingehender,  discutirt  worden,  an  keinem  hat  sich  der 
Scharfsinn  und  die  Beredsamkeit  der  Beobachter  so  geübt  wie  an 
diesem,  und  dies  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  man  von  Anfang 
an  den  vergeblichen  Versuch  gemacht  hat,  die  neu  entdeckte  Krank- 
heit in  das  alte  nosologische  System  unterzubringen  und  sie  einer 
der  bekannten  Krankheitsgruppen  oder  Familien  einzureihen.  Hören 
vrir  zuerst  die  Autoren.  Nach  Wunderlich  (Arch.  d.  Heilk.  1865. 
S.  277)  ist  die  Meningitis  „keine  locale,  sondern  eine  constitutionelle'' 
Krankheit;  sie  ähnelt  darin  den  Obrigen  Infectionskrankheiten,  als 
Typhus,  Scharlach,  Diphtherie  etc.  —  Nach  Niemeyer  (Die  epidem. 
Cerebrospinalmeningitis.  1865.  S.  15)  ist  sie  zwar  eine  Infectionskrank- 
heit,  aber  nicht  wie  Typhus,  sondern  wie  Cholera  und  Ruhr;  sie 
gehört  mithin  nicht  zu  den  miasmatischen,  sondern  zu  den  contagiö- 
sen  oder  höchsten  miasmatisch-contagiösen.  Hirsch  (Monographie. 
S.  137  ff.)  betont  ebenfalls  ihre  infectiöse  Natur,  will  sie  jedoch  von 
den  Malaria-  und  typhösen  Fiebern  strenge  gesondert  wissen  und 
erkannte  zuerst,  dass  wir  nur  mit  der  Auffassung  der  Meningitis  als 
einer  zwar  miasmatisch-contagiösen,  aber  im  Uebrigen  durchaus  spe- 
cifischen  Krankheit  sui  generis  allen  Anforderungen  gerecht  werden 
könnten.  Dieser  Auffassung  schloss  sich  zunächst  Oriesinger  (In- 
fectionskrankheiten. 1864.  S.  111)  an,  der  die  Meningitis  „durchaus 
nicht  zu  den  typhoiden  Krankheiten  im  Sinne  unserer  jetzigen  Patbo 
logie'  gerechnet  wissen  will.  Die  gleiche  Ansicht  vertrat  Mann- 
kopf  (Monographie.  S.  271),  der  auf  Diphtherie,  Ruhr,  typhoide 
Pneumonie  und  Erysipelas  als  Analoga  hinwies.  Leyden  (Klinik 
der  Rückenmarkskrankheiten.  S.  426)  weist  sie  den  „  epidemisch-con* . 
tagiösen  Infectionskrankheiten"  zu  und  findet,  dass  sie  sich  »durch 
die  allgemeinen  im  Körper  vorfindlichen  Veränderungen  den  ttbrigen 

1)  Herr  Medicinalrath  Dr.  Kraus  gestattete  mir  mit  liebenswOrdiger  Bereit- 
willigkeit die  Durchsicht  der  bezüglichen  Acten  auf  dem  hiesigen  Medicinalbureao» 
woraus  sich  ergab,  dass  im  ganzen  Jahr  1879  nur  ein  Fall  epidemischer  Menin- 
gitis aus  der  Stadt  zur  Anmeldung  gekommen  war. 
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In/eetionskrankheiten  Yollkommen  auBchliesst ^  während  ZiemsBen 
iHandbueb.  S.  499)  die  Frage  nach  der  näheren  Natur  der  Infection 
m  Zeit  als  eine  noch  nicht  endgültig  zu  entscheidende  hinstellt. 
Wie  man  sieht,  genug  der  Widersprüche  und  Meinungsdifferenzen. 
Will  man  solche  Widersprüche  vermeiden  und  zur  Klarheit  in  der 
Auffassung  durchdringen,  so  muss  man  zunächst  unbedingt  an  dem 
Satz  von  der  Specificität  des  meningitischen  Virus  festhalten.  Es 
darf  dann  als  mttssige  Speculation  bezeichnet  werden,  Aehnlichkeiten 
mit  anderen  Infectionskrankheiten  herauszufinden,  um  die  Meningitis 
bald  mehr  der  einen,  bald  mehr  der  anderen  Krankheitsfamilie  zu- 
nirechnen.  Soviel  steht  heute  fest,  dass  die  epidemische  Me- 
ningitis eine  Infectionskrankheit  mit  einem  ganz  spe- 
eifischen  Virus  darstellt,  die  sowohl  sporadisch  als  epi- 
demiseh  auftreten  und  ebenso  gut  durch  contagiöse  wie 
miasmatische  Einflüsse  weiter  verbreitet  werden  kann. 
Die  Frage  nach  der  Entstehung  des  Virus  ist  heute  noch  ebenso 
unaufgeklärt  wie  vor  40  Jahren,  als  Chauffard^)  den  Ausspruch 
tiiat:  »L'ötiologie  de  cette  affection  est  restäe  enveloppöe  d'ombres 
imptoötrables. "  Man  hat  geglaubt,  durch  die  Jahreszeiten,  das 
Alter  und  Geschlecht  darüber  einige  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 
So  ist  Ziemssen^)  der  Ansicht,  dass  im  Winter  und  Frühling  die 
meisten  Fälle  vorkommen.  Von  unseren  Fällen  fielen  7  auf  den 
Frtthlingy  8  auf  den  Sommer  und  2  auf  den  Winter.  Andere  haben 
noch  andere  Verhältnisse  beobachtet.  Dem  Geschlecht  nach  hatten 
wir  13  männliche  und  4  weibliche  Kranke:  man  bat  das  männliche 
Geschlecht  stets  in  der  Majorität  der  Erkrankung  gefunden.  Dem 
Alter  nach  standen  von  unseren  Patienten 

im     1. —  9.  Lebensjahre  ...  3 

„    10.— 19.             „  ...  2 

„    20.— 29.             „  ...  9 

„    30.-39.             „  ...  1 

„    50.— 59.             n  ...  1 

Früheren  Beobachtern  ist  hingegen  mehr  das  Ueberwiegen.  des 
Kindesalters  an  Erkrankungen  aufgefallen.  Auch  den  Bodinver- 
bältnissen  haben  vnr Rechnung  zu  tragen  versucht,  indem  wir  sorg- 
filtige  Nachforschungen  nach  den  Wohnungsverhältnissen  der  Erkrank- 
ten anstellten  und  bei  jedem  deshalb  auch  den  letzten  Aufenthalt 
notirt  haben.  Wir  haben  dadurch  keine  brauchbaren  Aufklärungen 
ehalten.  Der  Frage  nach  der  Entstehung  unserer  Krankheit  kommt 
i&an  bislang  durch  solche  Angaben  und  Zahlen  nicht  näher,  und  wir 

1)  Berue  m^cale.  1842.  Mai.  p.  190.  2)  Handbach.  S.  497. 
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werden  ihre  LösuDg  bis  auf  eine  Zeit  yerschieben  müssen,  wo  wir 
erst  einmal  über  die  Natur  des  Virus  selbst  ins  Reine  gekom- 
men sind.  Dass  ein  solches  existirt,  kann  als  ausgemaeht  gelten; 
dass  es  sich  dabei  weniger  um  ein  Miasma  als  um  ein  Contagium 
handelt  y  ist  heutzutage  auch  höchst  wahrscheinlich  geworden.  Ob 
aber  dies  Contagium  fix  oder  flüchtig  ist,  ob  yiyum  oder  nicht,  ob 
gar  parasitär  im  modernen  Sinne,  das  sind  Fragen,  die  von  höchstem 
Interesse  erscheinen  müssen,  deren  Lösung  aber  zur  Zeit  nur  in  den 
ersten  Anfängen  möglich  ist. 

Würde  es  uns  gelingen,  einen  Infectionsträger  im  Blute  oder 
Exsudate  der  Kranken  mikroskopisch  nachzuweisen^  wie  man  sie  fflr 
die  Diphtherie  und  Recurrens  kennt  und  wie  sie  neuerdings  für  die 
Intermittens  (Elebs  und  Tommasi)  und  den  Abdominaltyphus 
(Eberth)  behauptet  worden  sind,  so  wären  wir  damit  unserer  Frage 
allerdings  schon  um  ein  gutes  Stück  näher  gerückt.  Bis  jetzt  igt 
dies  jedoch  nicht  der  Fall,  und  auch  mir  ist  es  in  keinem  der  darauf 
untersuchten  Fälle  gelungen,  positive  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 
Ich  habe  zu  diesem  Zwecke  sowohl  das  Blut,  direct  vom  Patienten 
entnommen,  untersucht,  als  auch  besonders  die  Exsudatlager  der  Pia 
spinalis  und  cerebralis  wiederholt  einer  eingehenden  mikroskopischen 
Prüfung  unterzogen.  Weder  frische  Zupfpräparate,  die  durch  Essig- 
säure oder  Kalilauge  aufgehellt  waren,  noch  gehärtete  Schnitte  durch 
die  Pia,  die  mit  den  bekannten,  besonders  von  Koch  i)  u.  A.  empfoh- 
lenen Färbemitteln  tingirt  waren,  Hessen  mich  irgend  welche  charak- 
teristische Elementarorganismen  erkennen,  so  dass  ich,  ehe  nicht 
andere  Untersuchungen  positivere  Ergebnisse  liefern,  an  der  Behaup- 
tung festhalte,  dass  die  epidemische  Meningitis  keine  para- 
sitäre Infectionskrankheit  ist.  Dass  sie  genug  Aehnlich- 
keiten  mit  derartigen  Affectionen  besitzt,  gebe  ich  gern  zu.  Ja  es 
lässt  sich  sogar  nicht  leugnen,  dass  mancher  Form  ein  gewisser 
pyämischer  Charakter  nicht  abzusprechen  ist,  wohin  ich  das  Auf- 
treten von  Endocarditis  (von  uns  2mal  beobachtet),  Gelenk- 
affect>onen  (5mal)  und  Muskelabscesse  rechne.  Aber  ich 
denke,  die  Literatur  grade  der  letzten  Jahre  hat  gelehrt,  vorsichtig 
in  derartigen  Analogieschlüssen  zu  sein,  und  der  Wissenschaft  wird 
sicher  durch  ein  offenes,  ehrliches  „Ignoramus**  ein  besserer 
Dienst  geleistet  als  durch  Reflexionen  und  Speculationen ,  die  an 
Stelle  einer  unbekannten  Grösse  eine  andere  ebenso  wenig  begrün- 
dete zu  setzen  sich  bestreben. 


1)  8.  dessen  Aetiologie  der  Wundinfectionskrankheiten.  1878. 
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In  Bezug  auf  die  Symptomatologie  haben  unsere  Fälle,  ausser 
den  bei  den  einzelnen  bereits  erwähnten  Besonderheiten ,  nicht  viel 
Neues  gebracht  Wir  konnten  Prodrome  in  10  F&Uen  nachweisen; 
Kopfschmerz  ist  14mal  notirt,  Erbrechen  12mal,  Delirien 
10  mal.  Unter  den  letzteren  waren  2  (Fall  X  und  XV)  von  furibun- 
dem  Charakter  und  noch  dadurch  bemerkenswerth;  dass  sie  für  De- 
lirium tremens  gebalten  und  als  solche  ins  Spital  gesendet  waren. 
Man  wird  sieb  vor  solchen  diagnostischen  Irrthümern  bewahren  kön- 
060,  wenn  man  den  ganz  plötzlichen  Anfang,  das  völlig 
benommene  Sensorium  und  den  mangelnden  Tremor  mit 
berflcksichtigt  Nackenstarre  kam  16 mal  zur  Beobachtung,  Hy- 
perästhesien 8 mal,  davon  6  cutane  und  2  musculäre,  Anästhe- 
sien nur  1  mal  und  zwar  als  cutane  mit  musculärer  Hyperästhesie 
Tcrgesellschaftet  (Fall  V).  Alterationen  des  Sehorgans  sahen  wir 
lOmal,  wobei  wir  alle  daselbst  sich  manifestirenden  Anomalien,  als 
Conjunctivitis,  Keratitis,  Amaurose,  Nystagmus,  Diplopie  und  Pupil- 
lendifferenzen  mitrechnen.  Affectionen  des  Gehörorgans  fanden 
wir  nur  1  mal,  als  Otitis  media  purulenta  mit  Perforation  des  Trom- 
melfells. Krankheiten  der  Respirationsorgane  kamen  4mal 
vor,  darunter  2  Pneumonien,  1  Bronchitis  und  1  Lungengangrän; 
Krankheiten  des  Herzens  2mal^  als  ulceröse  Endocarditis,  davon 
J  durch  eitrige  Pericarditis  complicirt.  Milztumor  ist  3 mal  notirt, 
daron  nur  1  (Fall  XIII)  intra  vitam  erkannt  und  hier  auf  früher 
^airirte  Malariainfection  zurückzuführen.  Albuminurie  fand  sich 
nur  Imal  vorübergehend,  Gelenkaffectionen  5mal. 

Was  die  Dauer  und  Ausgänge  der  Krankheit  betrifft,  so 
schwankte  die  erstere  zwischen  2  (Fall  XVII)  und  3  Tagen  (Fall  VII) 
als  Minimum  und  4  Monaten  (Fall  XI)  als  Maximum,  was  mit  frühe- 
ren Beobachtungen  völlig  übereinstimmt.  Der  Ausgang  war  ent- 
weder in  Tod  oder  Genesung.  Dauernde  Residuen  oder  unvollstän- 
dige Heilungen  konnten  wir  nicht  beobachten.  Becidive,  wie  sie 
Warschauer^)  unfängst  bescbrieben,  kamen  nicht  vor.  Es  wurden 
"^on  unseren  17  Kranken  7  geheilt,  es  starben  10,  mithin  eine  Mor- 
taUtät  von  59  Proc.  Hirsch 2)  bat  als  Durchschnittsziffer  der  Mor- 
talität aas  15632  Fällen  37  Proc.  berechnet,  während  nach  Ziems- 
een^)  in  den  leichtesten  Epidemien  20  Proc,  in  den  schwersten 
70  Proc.  starben,  was  ein  Mittel  von  45  Proc.  ausmacht. 


i 


t)  Tageblatt  der  52.  NaturfoncherTersaininlang.  S.  329. 

2)  Monographie.  S.  35. 

3)  Handbach.  S.  540. 
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Die  Diagnose  sporadischer  Fftlie  hat  bisweilen  ihre  Schwie- 
rigkeiten, besonders  in  den  ersten  Tagen.  Für  die  Differentialdia- 
gnose  kommen  besonders  in  Betracht:  die  idiopathische  (traumatische) 
spinale  oder  cerebrospinale  Meningitis,  die  tuberculöse  Basilarmenin- 
gitisy  Darmtyphus,  Intermittens,  asthenische  Pneumonie,  Tetanus, 
Delirium  tremens  und  die  acute  Manie. 

Für  die  traumatische  Meningitis  kann  nur  die  Anamnese 
resp.  die  Aetiologie  Aufklärung  verschaffen.  Auf  der  andern  Seite 
ist  nicht  zu  vergessen,  dass  grade  Verwundete  sehr  fttr  das  menln- 
gitische  Virus  empfänglich  zu  sein  scheinen  (vergl.  Heger  1.  c.). 
Fttr  das  umgekehrte  Verhältniss  bietet  unser  XVII.  Fall  ein  äussent 
lehrreiches  Beispiel  dar. 

Von  der  tuberculösen  Meningitis  lässt  sich  die  epidemische 
oft  nicht  unterscheiden,  und  wir  selbst  haben  grade  im  Sommer  1879 
zwei  solcher  Fälle  secirt,  die  für  epidemisch  gehalten  und  erst  post 
mortem  richtig  erkannt  wurden.  Ich  gebe  die  Hauptsymptome  dieser 
beiden  Fälle  andeutungsweise  hier  wieder: 

Fall  XVIII.  H— ,  28 jähr.  Arbeiter  aus  Schwerin.  Reo.  6.  Jani  1879. 
Gestorben  14.  Jani.  Beginn  der  Krankheit  am  1.  Juni.  Letzter  Anfent- 
halt:  Hier.  5  Tage  lang  Prodrome  mit  Kopfweh.  Plötzlicher  Anfang  mit 
Coma,  das  3  Tage  dauert.  Keine  Pnpillendifferenz.  Milztumor.  Tempe- 
ratur continairlich  massig  erhöht,  bis  38,6.  Puls  anfangs  sehr  langsam 
(bis  56),  am  14.  Jani  noch  76,  am  15.  Jani  schon  142.  —  Anhaltendes 
Kopfweh  and  Rhacbialgie,  „etwas"  Steifigkeit  im  Kreuz.  Am  12.  Juni 
versatile  Delirien  and  Zunahme  der  Rückenstarre.  Dann  Sopor,  Opistbo- 
tonas,  Tod. 

Seotion:  Meningitis  cerebralis  tubercalosa.  Isolirte  graue  Tuberkel 
der  Dura  cerebri.  Hydrocephalas  internus.  Weisse  Erweichung  des  cen- 
tralen Marklagers.  Miliartuberkel  der  Pleura  pulmonalis.  Alter  Kiseherd 
in  der  rechten  Lungenspitze.  Miliare  und  conglobirte  Tuberkel  im  Lungen- 
parenchym. 

Fall  XIX.  S— ,  3 4 jähr.  Zimmermann  aus  Sachsenfeldt.  Rec.  29.  Mai 
1879.  Tod  am  14.  Juni.  Anfang  der  Krankheit  am  21.  Mai.  Letzter 
Anfentbalt:  Hier.  Subacater  Anfang  nach  längeren  Prodromen  mit  Kopf- 
web, Frost,  Hitze,  Gelenkschmerzen.  Anhaltende  Kopf-  und  Nackenschmer- 
zen. Temporäre  Schwellung  in  Knie-  und  Fassgelenken.  Fieber  von  remit^ 
tirendem  Charakter.  Puls  zwischen  68  und  72.  Andauernd  Nackenstarre. 
Am  S.Juni  Delirien,  am  10.  Aphasie,  am  11.  Coma.  Darauf  Pupillendif* 
ferenz,  Strabismus  divergens  und  plötzlich  auftretende  rechtsseitige  Hemi* 
plegie  (motorisch  und  sensibel).  Nackenstarre  nimmt  zu.  Hyperästhesie 
der  linken  Körperhälfte  fällt  auf.     Secessus  invol.    Tod  im  tiefsten  Sopor 

Section :  Meningitis  basilaris  tubercalosa.  Daneben  Rindenenoepbalitifl 
links  und  mehrere  Eiterherde  in  der  Pia  convexitatis. 
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Vom  Darmtyphus  unterscheidet  sich  die  Meningitis  sehr  bald 
durch  den  Mangel  gastrischer  Symptome,  den  fehlenden  Milztumor 
and  die  spinalen  Symptome,  die  in  solcher  Intensität  beim  Typhus 
nicht  yorkommen. 

Eine  Intermittens  wird  durch  Wirksamkeit  des  Chinins  bald 
erkannt 

Schwere  Pneumonien,  besonders  wenn  sie  zur  Zeit  einer  Me- 
mD{;itisepidemie  auftreten,  können  ebenfalls  zu  Verwechslungen  Ver* 
aoIasBang  geben.  Dies  trifft  in  erster  Reihe  die  central  gelegenen; 
aach  bleibt  bei  physikalisch  nachweisbarer  Hepatisation  die  Möglich- 
keit einer  Combination  von  Pneumonie  und  Meningitis  stets  yorhan- 
den.  Erst  der  weitere  Verlauf  wird  hier  Aufklärung  yerschaffen 
können. 

Dasselbe  gilt  fflr  den  Tetanus,  der  übrigens  wohl  nur  höchst 
f  selten  mit  in  Frage  kommen  wird. 

FQr  das  Delirium  tremens  yer weise  ich  auf  das  bereits  oben 
Em&hnte. 

Was  endlich  die  yerschiedenen  Psychosen  (acute  und  transi- 
torische  Manie,  epileptisches  Irresein,  Delirium  acutum)  betrifft,  mit 
denen  eine  beginnende  Meningitis  epidemica  yerwechselt  werden 
könnte,  so  genügt  es,  auf  dieselben  hingewiesen  zu  haben.  Bei 
^dljcher  und  hinlänglicher  Beobachtung  werden  sich  grade  hier 
diagnostische  Irrthümev  am  ehesten  yermeiden  lassen. 

lieber  die  Therapie  können  wir  uns  schliesslich  sehr  kurz 
famn.  Wir  sind  in  der  Behandlung  den  Rathschlägen  älterer  Be- 
obachter gefolgt  und  waren  mit  den  schon  früher  bewährten  Mitteln 
in  der  Regel  zufrieden.  Dahin  gehören  in  erster  Linie  die  Eis- 
behan41ung  der  Wirbelsäule  und  die  Narcotica,  ohne  die  man 
^Ibst  in  leichten  Fällen  kaum  auskommt.  Blutentziehungen  (Fall  I 
i  bii  IV)  hatten  nur  ganz  yorübergehenden  Erfolg.  Von  Laxantien 
I  erwies  sich  Galomel  in  grösseren  Dosen  häufig  nützlich.  Von  son- 
stigen Hg-Präparaten  ist  nur  noch  Ungt.  einer.  1  mal  yersucht  (Fall  I), 
jedoch  ohne  nennenswerthen  Einfiuss.  Prolongirte  Bäder  wurden 
meist  nicht  yertragen.  Doch  bewährten  sich  laue  und  kühle  Bäder 
bei  hohen  Temperaturen  zur  yorübergehenden  Herabsetzung  des  Fie- 
bers TorzQglich.  Ganz  yerwerfen  möchte  ich  die  medicamentösen 
Antipyretica  (Chinin,  Salicylsäure,  auch  das  Natrum  benzoicum), 
^  Bie  viel  unsicherer  wirken  als  die  Bäder  und  die  ohnehin  ge- 
schwächte Verdauung  noch  mehr  ruiniren.  Wir  haben  sie  alle  in 
verschiedenen  Fällen  yersucht;  die  Kranken  befanden  sich  stets 
schlechter  als  yor  ihrem  Gebrauch  und  wir  sind  schliesslich  ganz 
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davon  zurtLckgekommen.  Dieser  medicamentöse  Nihilismus  wird  be- 
rechtigt erscheinen,  wenn  man  erwägt,  wie  enorm  die  Meningitis- 
kranken,  selbst  bei  den  kurz  dauernden  Formen,  herunterkommeD, 
wie  protrahirt  die  Reconvalescenz  sich  gestaltet  und  wie  nachhaltig 
schädlich  jedes  Mittel  und  jeder  Eingriff  (wir  möchten  hieher  auch 
die  Blutentziehungen  rechnen)  wirken  muss,  der  den  Verdauungs- 
tractus  und  den  Stoffwechsel  des  Kranken  in  irgend  einer  Weise 
alterirt. 

Hamburg,  Mai  1881. 
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lieber  das  primäre  Nierensarkom» 

Von 

Br.  Franz  Neumann, 

piakt.  Ante  in  Karlsniha. 

I  Das  primäre  Nierensarkom  ist  als  selbständige,  anatomisch  und 
klinisch  charakterisirte  Erankheitsform  zuerst  von  Monti  in  6er- 
bardt^s  Handbuch  der  Einderkrankheiten  eingeführt  worden  (1880). 
Noeh  in  Ziemssen's  Handbuch,  Erankheiten  der  Einder  von  Eb- 
stein, sagt  Letzterer:  „Primäre  Sarkome  scheinen  in  der  Niere 
ebenso  wenig  wie  in  andern  Drüsen  (höchstens  mit  Ausnahme  der 
Speicheldrüsen),  soweit  die  vorliegenden  Erfahrungen  reichen,  vor- 
ZQkommen.''  Er  fährt  dann  fort:  „Hahn  legte  1872  der  Gesellschaft 
für  Geburtshfilfe  zu  Berlin  ein  kindskopfgrosses  Sarkom  der  rechten 
Niere  eines  zehn  Monate  alten  Eindes  vor,  welches  sich  in  4  Wo- 
eliea  za  dieser  Grösse  entwickelt  hatte.  Die  Urinsecretion  war  wäh- 
rend dieser  Zeit  nicht  gehemmt.  Leider  ist  nicht  gesagt,  ob  es  sich 
Qm  ein  primäres  Nierensarkom  handelte.''  Auch  Birch-Hirsch- 
^eld  bemerkt  1876  in  seiner  pathologischen  Anatomie:  »Primäre 
^rkombildung  (in  der  Niere)  wird  vielfach  in  Frage  gestellt,  ist 
jedenfalls  selten ",  während  er  über  das  Sarkom  der  Nebenniere  sagt, 
^  es  bis  jetzt  nicht  beobachtet  sei. 

Die  Beobachtung  eines  Falles  von  primärem  Nierensarkom  ver- 
^^te  mich,  die  Fälle,  soweit  sie  mir  im  Originale  nicht  zugäng- 
lieh  waren,  nach  den  Angaben  von  Canstatt's  und  Schmidt's  Jahres- 
be^chten  zusammenzustellen.  12  Fälle  konnte  ich  für  meinen  Zweck 
^^  den  Originalarbeiten  zusammenstellen.  Ich  gebe  die  Beobach- 
^^en  unter  Hervorhebung  der  wesentlichen  klinischen  und  patho- 
•^schen  Gesichtspunkte. 

Der  erste  Fall  von  Nierensarkom  wurde  1872  (Virchow's  Archiv. 
^55]  von  Eberth  unter  dem  Titel  Myoma  sarcomatosa  renum 
beschrieben. 

^tfleh«  ArehiT  f.  Uin.  Medicin.   XIX.  Bd.  25 
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Eltern  gesnnd.  Mädchen  bis  zu  14  Monaten  gesnnd.  Gelegentlich 
nntersncht  fiel  ein  gftnseeigrosser  Tamor  im  rechten  Abdomen  auf,  Dich 
oben  mit  der  Leber  scheinbar  zusammenhängend,  sonst  aber  an  der  Stelle 
der  rechten  Niere.  Der  Tumor  wachs  rasch  bis  zum  Tode  des  Kindes, 
das  im  Alter  von  17  Monaten  starb. 

Leib  stark  gespannt,  Baachhaut  von  reichen  Venennetzen  durchzogen. 
Respiration  frei,  starker  Ascites,  starkes  Oedem  der  unteren  Extremitäten, 
Geschwulst  reicht  weit  über  die  Linea  alba  nach  links. 

Diarrhöen,  Abnahme  der  Urinsecretion. 

Section:  Magen,  Leber  und  Gedärme  von  einem  über  manns- 
kopfgrossen  Tumor  nach  links  verschoben.  In  der  linken  Niere  ein 
pfirsichgrosser  weisser  Tumor,  linsengrosse  Knötchen  in  der  Serosa 
der  unteren  Zwerchfellfläche.  —  Die  Neubildung  stellt  einen  rundlichen, 
leicht  nierenförmigen,  unebenen  Körper  dar.  Der  längste  Durchmesser  be- 
trägt 25,  die  Breite  21  Cm.,  das  Gewicht  8  Pfund  10  Loth.  Die  Oberfläche 
des  Tumors  ist  von  einer  starken  Fascie  Überzogen.  Eine  kleine  Vertiefang 
an  der  hinteren  Fläche  der  Neubildung  wird  von  der  sehr  blassen 
vergrösserten  Niere  eingenommen;  Nierenbecken  erhalten.  Eine 
scharfe  Grenze  zwischen  Niere  und  Tumor  ist  nicht  ganz  durcbznfflhreo. 

Das  Gewebe  der  Geschwulst  ist  tbeils  fibrosarkomatös,  theils  bietet  es 
im  Innern  derselben  Partien  vom  Aussehen  frischen  Muskelfleisches.  Letz- 
tere bestehen  aus  quergestreiften  Muskelfasern.  In  den  oberflächlichen  Thei- 
len  finden  sich  überall  deutliche  Spindelrundzellen. 

Die  Metastase  der  linken  Niere  hat  rein  sarkomatösen  Bau. 

Nebenniere  fehlt. 

Sarkomatöse  Geschwülste  mit  quergestreiften  Muskelfasern  waren  schon 
früher,  unter  Anderm  auch  in  den  Hoden  beobachtet  worden.  Für  den 
Ursprung  der  letzteren  erinnert  Eberth  in  seinem  Falle  daran,  dass  das 
Zwischengewebe  der  Wolf'schen  Körper  an  Keimzellen  für  Bindegewebe 
und  Muskeln  reich  ist.  : 

Ferräol  veröffentlicht  in  der  Union  m^dicale.  Bd.  19.  1875^ 
einen  yon  Andain  in  Port  au  Prince  beobachteten  Fall  als  Sarcome 
fasciculö  du  reni.    Die  anatomische  Diagnose  stammt  von  Gornil. 

Derselbe  betrifit  ein  10  Monate  altes  Negerkind.  Dessen  Mutter  hatte 
in  der  Schwangerschaft  Intermittens  durchgemacht.  Im  Alter  von  4  Mo- 
naten erkrankte  das  Kind  ebenfalla  an  Intermittens.  Damals  entdeckte  die 
Mutter  beim  Baden  des  Kindes  eine  orangegrosse  Geschwulst  in  der  linken 
Bauchseite.  Mit  7^2  Monaten  wurde  im  Unterleib  eine  Geschwulst  nach- 
gewiesen, die  rasch  zu  erweichen  schien.  Dabei  bestand  Obstipation  und 
Erbrechen.  Ueber  die  Mitte  der  Geschwulst  lief  quer  eine  deutlich  siebt- 
und  fühlbare  Darmschlinge,  die  sich  bei  der  Section  verwachsen  zeigte. 
Der  behandelnde  Arzt  dachte  ofienbar  an  eine  zu  entleerende  Cyste  und 
legte  deshalb  Aetzpaste  auf.  Doch  starb  das  Kind  noch,  ehe  es  zum  Ein- 
griffe kam. 

Bauchumfang  85  Cm.  Der  10  Pfund  schwere  Tumor  liegt  in  der  lin- 
ken Bauchseite  und  ist  von  Hämorrhagien  und  Cysten  durchsetzt  und  von 
starker  Kapsel  überzogen.    Mikroskopisch  enthält  er  Spindelzellen  und  weite 
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Geftsse.  Innerhalb  der  gemeinsamen  Kapsel  lag  der  Geschwulst  eine  aus- 
breitete, abgeplattete  Masse  vom  Durchmesser  von  5 — 6  Cm.  auf.  Diese 
Süsse  hat  das  Ansehen  der  Nierenrindensubstanz  und  setzt  sich  ohne  Grenze 
io  das  weichere,  gefässreiche  Gewebe  der  Neubildung  fort.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  ergibt,  dass  hier  normale  Nierensubstanz  erhalten  war 
Bod  zwar  auch  Pjrramiden  im  Uebergang  zum  Spindelzellensarkom. 

Der  Cohnheim'sche  Fall  (Virohow's  Archiv.  1875.  Bd.  65)  ist 
ab  9  congenitales,  quergestreiftes  Muskelsarkom  der  Niere  *^  bezeichnet. 

Das  ^/4Jahr  alte  Mädchen  stammt  von  gesunder  Familie  und  war 
bis  zn  1  Jahr  gesund.  2  Monate  vor  dem  Tode  wurde  eine  mannsfanst- 
grosse  Geschwulst  der  linken  Lumbaigegend  constatirt. 

Appetit  trat  zurück,  es  kam  zur  Obstipation,  Dyspnoe  und  schliesslich 
20  hektischem  Fieber.  Der  Tumor  wuchs  rasch.  Urinsecretion  wurde  spar- 
äim,  doch  blieb  der  Harn  eiweissfrei.  Tumor  hat  eiförmige  Gestalt.  Der 
;:rässte  (Längs-)  Durchmesser  beträgt  25  Cm.,  der  frontale  17,  der  sagittale 
12Cm.  Die  ganze  Geschwulst  ist  von  einer  derb  fibrösen, 
ibziehbaren  Kapsel  überzogen.  An  der  äussern  Längskante  etwas 
über  der  Mitte  findet  sich  ein  zungenartiger  Rest  erhaltener  nor- 
mier Nierensubstanz,  etwa  die  obere  Hälfte  der  Niere  begreifend. 
Dieser  Rest  ist  von  der  Geschwnlstmasse  nicht  scharf  abzugrenzen.  „Der 
Tamor  selbst  ist  aus  der  Nierensubstanz  selbst  nach  innen 
Bod  vorn  herausgewachsen. **  Der  herausgeschälte  Tumor  erweist 
sich  als  aus  einer  grossen  Zahl  von  Knollen  zusammengesetzt.  Farbe  und 
Coosistenz  wechseln,  so  dass  dieselben  theils  an  markige  Knochensarkome, 
tbeils  an  Fibromyome  des  Uterus  erinnern.  Die  andere  Niere  hat  einen 
*eicfaen  Knoten  von  4  Gm.  Grösse  nach  jeder  Richtung,  der  ebenfalls  mit 
'^er  Nierensubstanz  verwachsen  und  von  der  Nierenkapsel  fiberzogen  ist. 

Der  Tumor  der  linken  Niere  besteht  zum  grossen  Theil 
tDs  quergestreiften  Muskelfasern.  Die  anderen  Theile  haben  den 
Ban  des  Rnndzellensarkoms.  An  den  sarkomatösen  Stellen  ist  der  Ueber- 
?aog  des  Tumors  in  die  verbreiterten  und  infiltrirten  Niereninterstitien  ein 
^Biihlieher,  nicht  scharf  zu  erweisender. 

Cohnheim  nimmt  ebenfalls  an,  dass  die  beiden  Nierentumoren 
mit  einer  fötalen  Bildung,  nämlich  mit  der  Beziehung  der  ersten  Uro- 
genitalanlage  mit  den  Urwirbelplatten  in  Zusammenhang  stehen. 

Monti  führt  einen  Fall  von  Patureaud  auf,  der  mir  aber  im 
Originale  wie  in  Auszügen  nicht  zugänglich  war.  Es  bandelte  sich 
<UD  Sarkom  einer  Niere  mit  Metastase  der  andern.  Dabei  bestand 
Himaturie. 

Sturm  stellt  (Archiv  der  Heilkunde.  1876;  Ganstatfs  Jahres- 
l^^cbt)  aus  der  Leipziger  Sammlung  eine  Reihe  von  Nierentumoren 
zusammen.  Darunter  befinden  sich  2  reine  Sarkome,  2  Adenosar- 
l^oiDe,  letztere  Geschwülste,  die  den  Uebergang  zum  Carcinom  ver- 
Dutteln. 

25* 
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Die  beiden  Sarkome  betreffen  einmal  ein  5jäbrige8  Mädchen^ 
kindskopfgrosses  Sarkom  der  linken  Niere;  Metastasen  in  der  Porta 
hepatis;  rechte  Niere  frei;  dann  ein  kindskopfgrosses  Sarkom  der 
rechten  Niere  eines  8jährigen  Mädchens. 

Landsberger  (Berlin,  kiin.  WocheDsebrift  1877.  Nr.  34)  erzählt  den 
Fall  eines  7mQnatlichen  weiblichen  Kindes,  das  von  Hanse  aas  elend 
war.     Hämaturie  bestand  nicht,  Diärese  genügend. 

Bei  der  Section  fanden  sich  beide  Nieren  zum  grössten  Theile  in 
je  einem  stark  fanstgrossen  Tumor  untergegangen.  Die  OeschwfllBte,  von 
denen  die  rechte  etwas  grössere  580  Grm.  wog,  hatten  ei-  oder  nierenför- 
mige  Gestalt,  12 — 14  Cm.  Länge,  waren  mit  Nierenkapsel  überzogen  und 
trugen  auf  der  Oberfläche  Stücke  gut  erhaltener  Nierensubstanz. 

Die  Untersuchung  der  Gebilde  wurde  von  Cohnheim  vorgenommen, 
der  dieselben  als  S a r k 0 m e  mit  quergestreiften  Muskelfasern  be- 
stimmte. 

Metastasen  waren  nicht  vorhanden.  Ueber  die  Lage  der  Gedärme  ist 
nichts  bemerkt. 

Geddings  (Transact.americ.gynecolog.Soc.;  Schmidts  Jahrb.  lS7d) 
beschreibt  den  Fall  eines  3^/4  Jahre  alten  Negermädchens.  Leib  war  stark 
ausgedehnt,  links  mehr  als  rechts.  Percussion  links  im  Abdomen  leer.  Der 
Tumor  fühlt  sich  glatt  an  mit  einem  etwa  fanstgrossen  Knoten.  Harn- 
untersuchung fand  nicht  statt,  doch  scheint  auch  keine  Hämaturie  beob- 
achtet worden  zu  sein. 

Das  Wachsthum  der  Geschwulst  war  rapide  und  führte  in  1  V2  Monaten 
zum  Tode.  —  Der  Tumor  ist  gross  und  hat  nach  dem  Magen  und  dem 
Becken  hin  zwei  Auswüchse.  Mehrere  Cysten  sitzen  an  der  Oberfläche. 
Verwachsungen  bestehen  mit  Magen  und  Wirbelsäule.  Von  Nierenrest  links 
keine  Andeutung.  Metastasen  der  Lebeir.  Unter  dem  Mikroskop  wurde  die 
Geschwulst  als  Sarkom  bestimmt. 

Martineau  veröffentlichte  in  der  Union  m^dicale.  1875.  Bd.  19  den 
Fall  eines  2  jährigen  Mädchens,  welches  anfänglich  an  täglichen  Fieberan- 
fällen behandelt  wurde.  Nachdem  man  in  der  linken  Seite  des  Baaches 
eine  glatte  massige  Geschwulst  entdeckt  hatte,  deutete  man  das  Gebilde 
als  Intermittensmiiz.  Trotz  vielwöchentlicher  Chininbehandlung  nahm  das 
Fieber  nicht  ab,  der  Tumor  wuchs,  so  dass  man  das  Kind  in  ein  Kranken- 
haus brachte.  Die  Geschwulst,  die  vom  linken  Hypochondrium  ausging, 
war  glatt,  gleichmässig  mit  Ausnahme  einer  Stelle  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen, wo  sich  eine  pastöse  weichere  Anschwellung  auf  dem  Tumor  fand, 
die  sich  bei  der  Section  als  die  dislocirte  Milz  erwies.  Vorn  lief  über  die 
Geschwulst  eine  Darmschlinge,  deren  Bewegung  im  Leben  sehr  wohl  za 
beobachten  war.     Die  Venen  der  Bauchhaut  sind  sehr  entwickelt. 

Das  elende,  abgemagerte  Kind  nahm  immer  mehr  ab;  der  Appetit 
fehlte;  es  bestand  Verstopfung.-  Oedeme  traten  nicht  auf.  Zum  Schlosse 
traten  noch  Diarrhöen  anf,  denen  das  Kind,  nachdem  seit  der  Entdeckung 
der  Abdominalgeschwulst  3  Monate  verstrichen  waren,  erlag. 

Im  Bauche  fand  sich  eine  30  Cm.  lange,  25  Cm.  breite,  4  Pfund 
schwere  Geschwulst,  welche  das  Pankreas,  das  Colon  transversum  et  des- 
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eeodeos  vor  sich  hergeschoben  und  mit  dem  Dickdarme  Verwachsangen 
eiogegangeD  hat.  Die  Milz  liegt  nnter  dem  linken  Rippenbogen  der  Ge- 
ichwnlst  auf.  Weitere  Verwachsungen  bestehen  nicht,  so  dass  die  Tren- 
DQDg  der  Geacbwulst  leicht  zn  bewerkstelligen  ist.  Unter  dem  Peritoneum 
ist  dieselbe  von  einer  stark  glänzenden ,  fibrösen  Kapsel  überzogen.  Der 
TOD  Peritoneum  überzogene  Stiel  ist  kurz,  aber  deutlich  abzugrenzen.  Von 
Nierenrest  findet  sich  an  der  Geschwulst  nichta  mehr.  An  einzelnen  Stellen 
der  Geschwulst  sind  blutgefüllte  cystische  Erweichungsherde  zu  sehen. 

Neben  Resten  von  erweiterten  und  mit  epithelialen  Massen  gefüllten 
Niereokanälen  bestand  der  Tumor  überwiegend  aus  fibrillären  Bindegewebs- 
zflges  und  Spindelzellen  (Sarcoma  fasciculatum.  Cornil). 

Fall  von  Koch  (loaugural-Dissertation.  Halle  1878)  betrifil  eine  55jäh- 
lige  Frau  9  die  ein  Jahr  vor  ihrem  Tode  erkrankte  und  zwar  unter  Ver- 
daDQDgsstörungen.  Damals  bemerkte  man  ein  Stärkerwerden  der  rechten 
Hälfte  des  Leibes  und  constatirte  auch  Knoten  unter  dem  Rippenbogen  im 
rechten  Mesogastrium.  „  Eine  grosse  Geschwulst  ist  erweislich,  welche  etwa 
die  Form  der  Leber  besitzt  und  deren  normale  Grenzen  nach  unten  um 
S  Cm.  überschreitet  und  beim  Athmen  nicht  herabsteigt.  Consistenz  prall- 
elastisch, einige  feste  Knoten  sind  fühlbar.  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
spontan  und  bei  Druck  zn  constatiren. '^ 

Es  kam  bald  zu  Hämaturie,  doch  ohne  Cylinder  im  Urin,  Oedeme  der 
Füsse  traten  auf  und  stiegen  aufwärts.  Einen  Monat*vor  dem  Tode  gelang 
es  an  dem  Tumor  einen  obern  harten  und  einen  tiefer  herabreichenden, 
cvgtisch  weichen,  von  Gedärmen  bedeckten  Theil  zu  erreichen.  Eine  vor- 
genommene Probepunction  ergab  grosse,  rundliche  und  ge- 
schwänzte, mehrkernige  Zellen.  In  den  letzten  Tagen  kam  es  zu 
^hmerzhaft  beengter  Respiration.     Hämaturie  tritt  abwechselnd  auf. 

Der  Tumor  misst  in  der  Länge  41  Cm.;  er  ist  prall  gespannt,  fluc- 
toirend.  Ueber  die  linke  untere  Partie  desselben  zieht  durch  ein  längeres 
Mesocolon  mit  demselben  verbunden  das  Colon  ascendens.  Dem  obern 
Tbeile  der  Geschwulst  liegt  in  hufeisenförmiger  Krümmung  das  Duodenum 
ao/.  Die  Leber  liegt  um  ihre  Axe  gedreht  unter  dem  Rippenbogen.  Die 
Kierengeschwulst  ist  im  Innern  grossentheiis  cystisch  erweicht  und  hat  etwa 
3  Liter  flüssigen  Inhalt. 

Von  der  rechten  Kiere  liegt  ein  noch  erhaltener  Theil  am  hintern  Um- 
fange des  Tumors  auf.  Geschwulstmassen  ragen  in  das  erhaltene  Nieren- 
becken herein. 

Die  Geschwulst  bestand  mikroskopisch  aus  voluminösen  Spindelzellen 
mit  spärlichem  Bindegewebe. 

Abgesehen  von  einem  kleinen  sarkomatösen  Knoten  der  rechten  Lunge 
var  ein  Uebergehen  der  Geschwulst  in  die  Vena  cava  ascendens  zu  con- 
statiren.    Weitere  Anomalien  fehlten. 

In  einem  weiteren  wahrscheinlich  hierher  gehörenden  Falle  von  Koch 
fehlt  leider  die  mikroskopische  Untersuchung. 

Marchand  (Virchow's  Archiv.  Bd.  73)  theilt  folgenden  Fall  unter  der 
Defioitioo:  Myosarcoma  striocellulare  der  Niere  mit.  Knabe  von  16  Monaten 
2eigt  seit  ^Ia  Jahren  allmähliches  Stärkerwerden  des  Unter- 
i^btt.    Dabei  bestand  Obstipation  abwechselnd  mit  Diarrhoe,   wobei   das 
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Kind  abmagerte.  Eine  vorgenommene  Probepnnction  blieb  negativ.  Der 
Umfang  des  Leibes  betmg  zu  dieser  Zeit  61  Gm.  über  dem  Nabel.  Diese 
Ausdehnung  ist  bedingt  durch  einen  rechtsseitigen,  giattwandigen  Tnmor, 
der  unten  flach  kugelige  Prominenzen  besass  und  undeutlich  fluctuirte. 

Der  Tumor  ist  in  toto  etwas  beweglich,  gegen  das  Becken  zu  abzu- 
grenzen. Unter  dem  Rippenbogen  ist  die  Percussion  schwach  tympa- 
nitisch.  Volkmann  diagnosticirte  Sarkom  der  Lymphdrüsen  oder  der 
Niere.  —  Das  Kind  starb  ohne  wesentliche  Aenderung  des  Znstandes  im 
Alter  von  19  Monaten. 

Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  liegt  ein  glattwandiger  Tnmor  vor,  der 
fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllt.  Am  untern  Rande  desselben  liegt  das 
Colon  und  einige  Dünndarmschlingen,  am  obern  Umfange  liegt  die  Leber. 

Es  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  von  der  rechten  Nierengegend  ausgeht. 
Es  bestehen  Verwachsungen  mit  der  Leber ;  mit  dem  Netze.  Das  Cöcam 
und  Colon  ascendens  umgibt  den  Rand  des  Tumors  und  steigt  in  Verbin- 
dung mit  der  linken  Seite  desselben  in  die  Höhe ;  am  linken  obern  Umfang 
ist  dem  Tumor  das  Duodenum  bis  zum  Pylorns  angewachsen. 

Linke  Niere  ohne  Veränderung.  Der  Tumor  ist  nach  hinten  mit  der 
Beckenfascie  verwachsen,  doch  leicht  zu  lösen  und  liegt  mit  dem  grössten 
Durchmesser  quer.  Länge  22,  Dicke  14,  Höhe  14  Cm.  Gewicht  5  V2  Pfand- 
In  der  Leber  zwei  haselnussgrosse,  sarkomatöse  Knoten. 

Der  Tnmor  zerfällt  in  mehrere  rundliche,  apfel-  bis  faustgrosse  Knollen. 
„Am  hintern  Umfange  liegt  in  einer  Art  Hilus  ein  wohl  erhaltener  Tbeil 
der  rechten  Niere,  etwa  die  Hälfte  der  normalen  Grösse  und  mit  der  Ge- 
schwulst fest  verwachsen.  Der  übrige  Theil  der  Niere  ist  flach  ausgebreitet 
und  stellt  eine  allmählich  verdünnte  Schicht  dar,  die  sich  als  Nierensnb- 
stanz  deutlich  erkennen  lässt,  aber  ohne  scharfe  Grenze  aufhört  Weiter 
oben  ragt  ein  kleiner  Abschnitt  des  obern  Endes  der  Niere  hervor.  Neben 
demselben  liegt  die  Nebenniere  flach  ausgebreitet  auf  dem  obern  Umfange 
der  Geschwulst." 

Ureter  und  Nierenbecken  sind  erhalten ;  doch  ragt  aus  dem  Tnmor  ein 
epithelreicher  fingerdicker  Zapfen  in  den  Hilus  herein. 

Die  verdickte  Nierenkapsel  überzieht  die  ganze  Geschwulst. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  die  Hauptmasse  des 
Tumors  aus  quergestreiften  Muskelfasern  besteht;  indessen  be- 
stehen andere  Theile  am  meisten  aus  myomatösen  Elementen  und  klein- 
zeiligem  Sarkomgewebe. 

In  Nr.  10  der  Deutschen  medicin.  Wochenschrift.  1876  veröffentlicht 
A.  Baginsky  einen  Fall  von  Nierensarkom,  in  welchem  Virchow  die 
mikroskopische  Diagnose  auf  Spindelzellensarkom  gestellt  hat.  Ein  7  mo- 
natliches Kind  —  Geschlecht  ist  nicht  angegeben  —  wurde  einen  Monat 
vor  seinem  Tode  zum  ersten  Male  untersucht,  da  es  an  Bluthamen  litt. 

Die  linke  Seite  bietet  eine  bedeutendere  Resistenz  des  Abdomens  als 
die  rechte  und  man  findet  einen  vom  Rippenbogen  zum  Darmbein  herab- 
reichenden Tumor. 

Urin  enthält  reichliche  rothe  Blutkörperchen  ohne  weitere  Formbestand- 
theile.  Allgemeinbefinden  gut.  16  Tage  vor  dem  Tode  betrug  der  Baach- 
umfang  46  Cm. ;  in  der  linken  Seite  ist  im  Tumor  Fluctuation  erweislich. 
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Ld  raiem  Drittel  derselben  wölbt  sich  reliefartig  ein  Btrangfftrmiger  Körper 
for,  B  einer  eich  bäomenden  Darmsehlinj^e''  ähnlich.  Das  Allgemeinbefinden 
verechiechtert  sich,  die  Verdauang  leidet  Noth;  Erbrechen  und  Diarrhoe 
stellt  sich  ein. 

2  Tage  vor  dem  Tode  wird  eine  Panction  des  stark  flactairenden  Tu- 
mors  vorgenommen  nnd  470  Gem.  einer  bierbraanen  Flfissigkeit  entleert. 
Die  Cntersnchnng  ergab  neben  massenhaften  Blatkörperohen  grössere  nnd 
kleinere  Zellen  mit  deutlichen  Kernen  und  stark  lichtbrechendem  Proto- 
plasma, femor  die  Anwesenheit  von  Harnstoff  nnd  Harnsänre. 

Die  Diagnose  auf  Nierentumor  war  intra  vitam  gestellt  worden  und 
zwar  stutzte  sich  dieselbe  auf  den  linksseitigen  Tumor,  auf  das  Blutharnen 
and  auf  das  Ueberlagertsein  durch  eine  Darmschlinge. 

Die  Section  ergab  einen  Tumor,  der  die  linke  Hälfte  der  Bauchhöhle 
eJoDahoL  üeber  die  Geschwulst  zieht  der  untere  Abschnitt  des  Colon  und 
der  Anfangstheil  des  Rectum.  Die  Milz  liegt  (wie  in  meinem  Falle)  direot 
sBter  dem  Processus  xyphoidens ;  eben  wie  in  meinem  Falle  ist  der  Magen 
TOD  der  Mittellinie  nach  rechts  gedrängt.  Die  Geschwulst  ist  mit  den  Bauch- 
decken  an  der  Seite,  oben  mit  dem  Zwerchfell,  rechts  nnd  vom  mit  Darm- 
theilen  verwachsen.  Der  Tumor  enthält  im  Innern  grosse,  von  Balkenwerk 
begrenzte  und  durchzogene  Cysten  und  ist  von  einer  festen  Kapsel  um- 
geben. Unten  sitzt  ein  kleiner  Rest  erhaltenen  Nierengewebes  an,  ^2  Cm. 
dick  nnd  4  Gm.  lang  und  enthält  normale  Harnkanälchen.  —  Die  rechte 
Niere  ist  grösser  als  normal. 

Metastasen  anderer  Organe  fehlen. 

In  der  angeführten  Bearbeitung  der  NierengeschwttiBte  von  Monti 
&idet  sich  ein  eigener  Fall  flüchtig  berührt 

Derselbe  betraf  ein  4  jähr.  Mädchen  mit  Sarkom  der  rechten  Niere. 
Die  am  lebenden  Kinde  vorgenommene  Probepunction  hatte  die  Dia- 
gnose auf  Sarkom  mikroskopisch  bestätigt. 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  finden  sich  zwei 
Fälle  von  Nierensarkom  beschrieben,  welche  Kocher  operativ  entfernt  hatte. 
Ich  führe  die  Fälle  kurz  im  Auszuge  an. 

Ein  2^2 jähriger  Knabe  hat  seit  der  Oebnrt  eine  Auftreibung  des 
Abdomens  und  zwar  links  mehr  als  rechts.  Links  ist  ein  zum  Rippenrande 
rächender  Tumor  zu  fühlen,  der  am  Nabel  herab  zum  Poupart'schen  Bande 
ood  in  die  linke  Lendengegend  reicht.  Darm  ist  vor  der  Geschwulst  nicht 
n  ftlhlen. 

« 

Der  Tumor  ist  beweglich. 

Eine  Function  ist  negativ.  Urin  zeigt  nichts  Abnormes.  Milz- 
dimpfnng  wird  von  dem  Tumor  abgegrenzt. 

Bei  der  Operation  zeigt  sich,  dass  das  Colon  descendens  über  die 
hachste  Wölbung  des  Tumors  senkrecht  herabläuft.  Nach  hinten  ist  der 
Tomor  von  perirenalem  Fette  umgeben. 

Der  Tumor  hat  Nierenform,  ist  15  Cm.  lang,  16  breit,  10  dick.  Ge- 
v>d)t  1400  Grm.  Er  ist  von  derber  Kapsel  umgeben.  Ureter  und  Nieren- 
t^en  sind  erhalten.  Der  Hilus  wird  von  wirklichem  Nierengewebe  um- 
geben mit  erkennbarem  Marke  und  Rinde.  Dieser  ausgedehnte  Nieren- 
rett  vmgibt  den  Tumor,  wie  die  Kelchblätter  die  Blüthe  umfassen. 
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Der  Tumor  entspringt  also  den  centralen  Partien  der  Niere. 

„Die  Hauptmasse  des  Tumors  ist  von  zwei  Geweben  gebildet,  von 
Epithelien,  die  in  Fonn  von  Drflsenkanälen  angeordnet  sind,  und  von  sehr 
Zeil-  und  kernreichem  Oewebe,  das  den  embryonalen  Formen  von  Binde- 
substanz  entspricht.  In  letzteres  Oewebe  sind  an  spärlichen  Stellen  qner- 
gestreifte  Muskelfasern  eingestreut.  Wir  bezeichnen  daher  diesen 
Tumor  als  Adenosarkom^  (Langhans). 

Der  zweite  Koch  er 'sehe  Fall  betrifft  eine  35  jährige  Frau.  Februar 
1875  Hämaturie  mit  Schmerzen  der  rechten  Niere,  oft  2 — 3  Tage  dauernd. 
Dementsprechend  wurde  in  der  rechten  Darmbeingrube  eine  faustgroBse, 
verschiebliche  Geschwulst  entdeckt,  welche  nicht  schmerzhaft  war.  Mit 
dem  Wachsen  des  Tumors  nahmen  die  Blutungen  ab.  Im  Abdomen  be- 
findet sich  median  und  rechtersei ts  ein  ovaler  kopfgrosser  Tumor,  kuglig 
vorragend,  quergelagert.  Derselbe  ist  sehr  beweglich  und  lässt  sich 
um  seine  Axe  drehen. 

Nirgends  geschwollene  Drflsen.  Leber  und  Milz  von  normalen 
Contouren. 

Ein  durch  Probepunction  gewonnenes  Stückchen  der  Geschwulst 
wurde  von  Langhans  als  Sarkom  bezeichnet. 

Urin  hatte  vor  der  Operation  (April  1876)  minimalen  Eiweissgehalt. 

Der  Tumor  ist  vom  Colon  transversum  überlagert 

Der  Tumor  hat  einen  3  Finger  breiten  Stiel. 

Nierenbecken  und  Kelche  erhalten. 

Linke  Niere  ist  13  Cm.  lang,  fast  mattweisse  Färbung  in  Pyramiden 
und  Rinde. 

Die  Geschwulst  hat  18  Cm.  Länge,  14  Cm.  Breite,  13  Cm.  Dicke.  Ober- 
fläche von  derber  Kapsel  gebildet.  Am  untern  Rande  findet  sich  ein 
Nierenrest,  drei  Pyramiden,  von  der  Geschwulst  durch  eine 
Bindegewebskapsel  getrennt.  Mikroskopisch  ist  dieselbe  ein  reines 
Sarkom  und  zwar  mit  kleinen,  lymphkörperartigen  Zellen,  dann  mit  runden) 
polyedrischen.  Es  finden  sich  auch  Zellen  mit  Vacuolen  mit  und  ohne 
Lymphzellen  im  Innern  der  Vacuole  (Langhans). 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  findet  sich  von 
Sc  hüll  er  beschrieben  aus  der  Hueter'schen  Klinik  folgender  Fall  von 
Sarkom  der  Niere. 

Vierjähriges  Mädchen,  früher  immer  gesund.  Seit  einem  Jahre  be- 
steht allmählich  wachsende  Ansschwellung  der  linken  Lumbaigegend.  Im 
Juni  1876  starke  Vorwölbung  der  linken  Bauchseite.  Die  Haut  zeigt  ans- 
gedehnte  Venennetze.  Grösster  Bauchumfang  69  Cm.;  Distanz  zwischen 
Proc.  ziphoideus  und  Nabel  16,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  11  Cm. 
Resistenz  des  Tumors  ungleich,  weich-elastisch  bis  knorpelhart;  bei  Betastang 
ist  derselbe  schmerzlos.  Ueber  der  Vorderfiäche  der  Geschwulst 
ist  kein  Darm  zu  erweisen.  Nach  unten  ragt  der  Tumor  in  die 
Darmbeingrube.  Die  Milzdämpfung  ist  von  der  des  Tumors  nicht  abza- 
grenzen. 

Der  Urin  ist  nach  mikroskopischer  und  chemischer  Untersuchung  nor- 
mal. Die  vorgenommene  Probepunction  ergab  bräunliche  Flüssigkeit 
mit  Fetzen;  letztere  bestanden  aus  Spindel-  und  Rundzellen. 
Die  Rundzellen  hatten  den  Charakter  grosser  Granulationszellen.    Diagnose: 
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Sarkom.  Nach  der  Section  wurde  der  Tumor  von  OrosBe  als  paranephri- 
tieehes  Sarkom  bestimmt.  Die  Geschwulst  selbst  ist  22  Gm.  lang,  14  breit, 
11  dick. 

Die  Masse  der  Geschwulst  bestand  aus  grösseren  und  kleineren  Knoten, 
dnrch  Bindegewebssepta  getrennt  und  hatte  im  Ganzen  Nierenform.  Der 
Geschwulst  liegt  an  der  hintern  obern  Fläche  die  atrophische, 
plsttgedrQckte  Niere  an.  Die  Neubildung  verhält  sich  zur  Niere  der* 
st,  daas  die  erstere  vom  Hilns  der  Niere  aus  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
hilfte  der  Niere  eingedrungen  ist  und  dieselben  wie  Blätter  eines  Buches 
useiDandergedrängt  hat 

Die  Neubildung  hat  sich  demnach  in  dem  am  Hilus  liegenden 
Zellgewebe  zwischen  Niere  und  Nierenkapsel  entwickelt 
Hod  80  die  Niere  theils  einfach  nach  oben  gedrängt,  theils  plattgedrückt. 
DieNiere  selbst  ist  nicht  von  Neubildung  ergriffen.  Sie  ent- 
bilt  noch  normales  Gewebe. 

Der  Tumor  besteht  im  obern  Theile  wesentlich  aus  Spindel-  und  Rund- 
zellen,  im  untern  mehr  aus  Gewebe  vom  Typus  der  Granulationszellen. 
Die  andere  Niere  compensatorisch  vergrössert. 

Aus  der  De  ah  na 'sehen  Zusammenstellung  über  den  Stand  der 
Nephrotomie  mit  reicher  Gasuistik  finden  sich  2  Fälle,  die  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtung  gehören: 

Der  erste  Fall  von  Barker  (Med.  cbirurg.  Transactions.  1880)  betrifft 
do  21  jähriges>  Dienstmädchen.  Dasselbe  hatte  8  Monate  vor  der  Aufnahme 
ias  Krankenhaus  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  bemerkt, 
(öe  lieh  unter  Zunahme  von  Blutharnen  in  der  letzten  Zeit  gesteigert 
ItttteD.  Die  Untersuchung  constatirte  zwischen  Rippenbogen  und  Grista  ilei 
ledtteiseits  einen  länglichen,  sehr  beweglichen,  an  einzelnen  Stellen 
ItBotigen  Tumor,  welcher  gegen  die  Mitte  des  Leibes  hin  zum  Nabel  reichte 
od  gegen  Berührung  empfindlich  war.  Die  ganze  Zeit  des  Aufenthaltes 
m  Krankenhause  war  der  Urin  bluthaltig,  nämlich  50  Tage  lang.  In  dieser 
Zeit  wuchs  die  Geschwulst  rasch ,  der  Schmerz  steigerte  sich ,  und  da  es 
ueh  zu  häufigem  Erbrechen  und  Dyspnoe  kam,  schritt  Bark  er  zur  Radical- 
operation  der  erkrankten  Niere ;  auf  welche  rasch  der  Tod  erfolgte  und 
2war  in  Folge  von  Lungenembolie. 

Lunge  und  Leber  enthielten  Sarkommetastasen.  Der  Tumor  wog  30  Un- 
zen (also  etwa  2  JPfund),  war  7  Zoll  lang,  4V2  breit  und  wurde  mikrosko- 
pisch als  kleinzelliges  Rundzellensarkom  bestimmt.  Von  der  Niere  war 
etwa  der  vierte  Theil  erhalten. 

Die  Neubildung  schien  ihre  Entwicklung  von  den  Pyramiden  genom- 
fflen  zu  haben. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Lo.ssen  beobachtet  und  operirt  und  betrifit 
ebesfalls  ein  Nierensarkom,  das  in  einer  Wandemiere  zur  Entwicklung  ge- 
langte, wie  der  Bark  er 'sehe  und  der  zweite  Koch  er 'sehe  Fall.  Er  be- 
trifft eine  39 jährige  Frau,  welche  8 mal  geboren  hatte  und  zur  Zeit  der 
Operation  im  3.  Monate  schwanger  war.  Man  fand  in  der  rechten  Seite 
des  Unterleibs  einen  rasch  wachsenden  Tumor.  Derselbe  war  sehr  be- 
weglich und  hatte  einen  langen  und  dem  Anscheine  nach  im  Becken  fest- 
ätzeoden  Stiel.    Vor  dem  Tumor  lagen  Darmschlingen,  welche  aber,  wenn 
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man  ihn  nach  vorn  drängte,  zur  Seite  glitten.  Gerade  auf  dieses  Ve^ 
hältnisa  gestützt  und  im  Hinblick  auf  den  Stiel  der  Geschwnist  wurde  eine 
Ovarialgeschwalst  diagnosticirt  und  zn  deren  Entfernung  die  Operation  vo^ 
genommen. 

Hinter  dem  Tumor  nnd  mit  ihm  verwachsen  lag  die  rechte  Niere,  vod 
deren  convexem  Rande  die  Geschwulst  ausgegangen  war.  Der  die  NiereD- 
gefässe  enthaltende  Stiel  war  so  lang,  dass  die  Neubildung,  die  keine  Ver- 
wachsungen hatte,  vor  die  Bauchwunde  gebracht  werden  konnte.    Genesong, 

Der  Tumor  war  ein  Angiosarkom,  das  sich  deutlich  von  der  an  sich 
gesunden  rechten  Niere  abhob.  Die  Untersuchung  liess  es  zweifelhaft,  ob 
die  Neubildung  sich  innerhalb  der  Kapsel  oder  von  dem  Grenzbezirk  der 
Rindensubstanz  aus  entwickelt  habe. 

Eigene  Beobachtung. 

Sophie  Letscho  von  Karlsruhe,  beim  Tode  5^/4  Jahre  alt,  war  von  Ge- 
burt an  ein  schwächliches  Kind,  lernte  erst  mit  2  Jahren  gehen.  Nachher 
entwickelte  sie  sich  besser.  Eine  auffallende  Vortreibung  des  Bauches  hatte 
ihre  sehr  besorgte  und  verständige  Pflegemutter  früher  nie  bemerkt 

Im  'November  1879  erkrankte  das  Kind  acut  fieberhaft  unter  den 
Zeichen  einer  peritonitischen  Reizung,  während  deren  Bestehen  die  Palpa- 
tion keine  bestimmten  Ergebnisse  liefern  konnte.  Nachdem  unter  dem  Ge- 
brauche von  Kataplasmen  die  acute  Erkrankung  zurückgetreten  war,  Hess 
sich  im  Docember  eine  beträchtliche  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst  io 
der  linken  Bauchseite  mit  Bestimmtheit  constatiren. 

Unter  erträglichem  Allgemeinbefinden  machte  die  Geschwulst  bis  in  den 
Sonmier  1880  ziemlich  rasche  Fortschritte.  Es  bestand  Obstipation.  Der 
Urin  wurde  genügend  abgesondert  Hämaturie  bestand  niemals  und  ist 
auch  bis  zum  Lebensende  nicht  aufgetreten.  Dann  und  wann  hatte  der 
Urin,  wohl  von  beigemengten  Phosphaten,  ein  milchiges  Ansehen.  Proben, 
die  gegen  Ende  1880  zur  Untersuchung  gelangten,  ergaben  wiederholt  so- 
wohl in  Bezug  auf  Eiweiss,  wie  auf  abnorme  Formelemente  negative  Ressl- 
täte.  Trotzdem  der  Leib  immer  mehr  zunahm,  war  die  kleine  Patientin 
bis  in  den  Spätsommer  meist  ausser  Bett  Oedeme  waren  bis  dahin  nie- 
mals aufgetreten. 

Der  behandelnde  Arzt,  Herr  Med.-Rath  Dr.  Wagner,  dem  ich  die 
wiederholte  Gelegenheit  zur  Beobachtung  des  Kindes  und  auch  die  spätere 
Untersuchung  der  Geschwulst  verdanke,  stellte  im  Juni  1880  das  Kind  in 
der  hiesigen  ärztlichen  Gesellschaft  vor. 

Die  Kleine  war  an  Grösse  unter  dem  Mittelmaass  der  Entwieklnng 
zurückgeblieben.  Der  Thorax  erweiterte  sich  von  der  obem  Apertur  zar 
Basis  kegelförmig,  so  dass  die  unteren  Rippen  etwa  von  der  5.  Rippe  an 
nach  auswärts  gedrängt  erscheinen.  Der  kolossal  erweiterte,  von  Veneo- 
netzen  überzogene  Bauch  hatte  einen  grössten  Umfang  von  73  Gm. 

Die  linke  Banchhälfte  prominirte  deutlich;  links  von  der  Medianlinie 
im  Mesogastrium  waren  zwei  pralle,  flach  gewölbte,  tympanitisch  klingende 
Wülste  über  dem  Tumor  zu  fühlen.  Es  gelang,  zwischen  denselben 
und  dem  Rippenbogen  sich  einzudrängen.  Die  Bauchdecken 
waren  vom  über  demselben  verschieblich.    Der  Tumor  selbst  war  von  un- 
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regelmissiger  Oberflfiche  und  erreichte  in  von  oben  nach  onten  fast  gerader 
Linie  die  Linea  alba. 

Gegen  die  Wirbelsäule  za  fiel  er  von  dieser  Kante  ab,  ziemlich  steil 
ood  gerade  nach  hinten. 

Nach  nnten  Hess  er  sich  von  der  Darmbeinplatte  und  dem  Eingange 
m  kleine  Becken  scharf  durch  Palpation  und  Percusslon  abgrenzen ,  und 
zwar  als  ein  mndliches,  festes  Gebilde.  Nach  hinten  war  die  Abgrenzung 
roD  der  Lendenwirbelsänle  unmöglich.  Der  Quadratns  lumbornm  war  durch 
eine  offenbar  cjstisch  erweichte  Partie  im  Umfang  eines  Kreises  von  etwa 
6  Cm.  im  Durchmesser  vorgetrieben.   Die  betreffende  Stelle  flnctuirte  deutlich. 

Eine  etwas  später  vorgenommene  Explorativpnnction  in  der  Lenden- 
^end  ergab  mittels  der  Harpune  kleine  Gewebsfetzen,  welche  von  Herrn 
Dr. Rapper t  als  Spindelzellensarkom  bestimmt  wurden. 

Die  Untersuchung  der  Leber,  der  Lungen  und  des  Herzens  ergab  ob- 
jectiv  keine  abnormen  Verhältnisse. 

Die  tjmpanitiscben  Vorragnngen  in  der  Magengrube  und  seitlich  dersel- 
i)eD  worden  auf  Theile  des  Magens  und  Colon  transversum  bezogen,  welche 
über  dem  Tumor  gelagert  waren  und  wahrscheinlich  durch  Adhäsionen  mit 
äeioselben  in  Verbindung  standen. 

Im  Wesentlichen  bestand  derselbe  Zustand  im  Herbste  1880  fort,  nur 
diss  der  Tumor  entschieden  weiter  wuchs. 

Bei  einer  im  December  1880  vorgenommenen  Messung  war  die  Ent- 
fenmog  vom  Processus  xyphoideus  zum  Nabel  24  Cm.,  jene  vom  Nabel 
m  Symphyse  16  Cm.;  grösster  Bauchumfang  87  Cm.  Der  Tumor  hatte 
ditDDteren  Rippen  links,  der  übrige  Bauchinhalt  jene  der  rechten  Seite 
Bocfa  mehr  nach  aussen  gedrängt.  Ueber  den  ganzen  Bauch  schlängelten 
sieb  starke  Venen.  In  der  Magengrube  war  nur  noch  eine  tympanitische 
Vorragnng  zu  finden,  die  andere  war  wohl  in  Folge  des  Wachsthums  der 
Geschwulst  über  die  Linea  alba  hinüber  nach  rechts  und  mehr  nach  der  Tiefe 
fies  Abdomens  zu  verschoben  worden.  Hinten  drängten  sich  in  der  linken 
Le&deDgegend  zwei  deutlich  flnctuirende  von  einander  durch  resistentes  Oe- 
^  getrennte  Cysten  vor.  Die  Haut  über  denselben  war  von  reichlichen, 
&ber  das  Hantniveau  in  der  Stärke  der  Radialarterien  vertretenden  Venen- 
gewioden  durchsetzt. 

Seit  Anfang  December  war  der  früher  erträgliche  Appetit  schlecht  ge- 
worden,  ohne  dass  es  zu  Erbrechen  kam,  die  Kräfte  so  gesunken,  dass 
^^  dem  nahen  Ende  entgegensah.  Ziemlich  starke  Dyspnoe  und  die  durch 
*^edem  beider  Fflsse  und  des  linken  Beines  bedingte  verschlimmerte  Lage- 
•'Bog  der  kleinen  Kranken  erschwerten  den  Zustand  noch  mehr. 

Auch  jetzt  ergab  die  schon  früher  wiederholt  vorgenommene  Unter- 
^QcfaiiDg  auf  Schwellung  peripherer  Drüsen  keine  abnorme 
Zonahme  der  letzteren. 

Die  Drüsen  der  Clavicular-  und  Nackengegend,  der  Leisten-  und  der 

^tlidieD  Thoraxwandung  der  linken   Seite  waren  nicht    oder  kaum  zu 

fühlen. 

^^h  einer  kurzen  Erholung  erfolgte  weitere  Verschlimmerung  des  Zu- 
^^desy  80  dass  der  Tod  unter  den  Ercheinnngen  des  Lungenödems  den 
2ö.Fcbniar  1881  erfolgte. 
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Seotion  den  22.  Februar  1881. 

Die  sehr  abgemagerte  Leiche  hat  eine  sehr  erweiterte  untere  Thorax- 
apertnr.  Linkes  Bein  und  beide  Fflsse  ödematös.  Die  Länge  des  Abdo- 
mens  in  der  Linea  alba  misst  44  Cm.,  der  grösste  Umfang  beträgt  83  Cm. 

Bei  der  Eröfinnng  des  Abdomens  fliesst  wenig  seröse  Flflssigkeit  aus 
demselben  ab.  In  der  Magengrube  unterhalb  des  Processus  xyphoideaB  liegt 
senkrecht  die  Milz  hinter  der  Linea  alba  in  einer  Längenausdehnnng  von 
15  Cm.  der  Geschwulst  auf.  Die  übrigen  Maasse  der  Milz  sind  nicht  ver- 
grössert,  ihr  Gewebe  ist  ziemlich  blutarm  und  nicht  abnorm.  Hinten  sitzt 
sie  in  ganzer  Grösse  der  Vorderwand  des  Tumors  auf.  Nach  rechts  ge- 
drängt  liegt  lateralwärts  von  der  Milz  bis  zur  Mammiilarlinie  des  rechten 
Rippenbogens  der  gänzlich  verdrängte,  massig  ausgedehnte  Magen.  Derselbe 
ist  nach  hinten  mit  der  Vorderfläche  des  nicht  entarteten  Pankreas  ver- 
wachsen und  bedeckt  zum  Theil  den  nach  hinten  und  oben  gedräogten 
linken  Leberlappen.  Die  Leber  erscheint  vergrössert,  ist  aber  in  ihrem 
Gewebe  normal. 

Das  Colon  transversum  ist  zum  Magen  emporgedrängt  und  verl&uft 
an  dem  Rande  der  Milz  vorbei  am  rechten  Rande  der  Geschwulst  und  die- 
selbe in  der  nach  rechts  gekehrten  Fläche  zum  Theil  bedeckend  gegen  die 
hintere  Partie  der  linken  Darmbeingrube.  Das  Colon  selbst  ist  mit  dem 
Tumor  zum  Theil  verwachsen  und  entsendet  einen  starken  Bindegewebs- 
strang  über  die  Geschwulst  in  die  linke  Darmbeingrube. 

Die  rechte  Niere  ist  vergrössert,  blutreich,  misst  10  Cm.  in  der  Länge 
und  3 — 4  Cm.  in  der  Dicke;  sie  selbst  ist  frei  von  jeder  geschwulstartigen 
Bildung. 

Die  Geschwulst  lässt  sich  nach  vorn  und  seitlich  von  den  adbärirenden 
Organen  leicht  lösen,  dagegen  ist  sie  nach  hinten,  wohl  durch  die  sehr 
oberflächlich  gelegenen  cystischen  Ei-weichungsberde,  in  die  hintere  Bauch- 
wand links  von  der  Wirbelsäule  so  hineingewachsen,  dass  eine  Trennung 
nicht  überall  vollständig  glatt  gelingt. 

Mit  Ausnahme  der  hinteren  Theile  ist  die  Geschwulst  von  einer  star- 
ken, fibrösen  Kapsel  überzogen. 

Der  grösste  Quernmfang  derselben  misst  67  Cm.,  der  grÖsste  Längen- 
umfang  70  Cm.  Die  Geschwulst  überragte  somit  die  sog.  „Mannskopfgrösse" 
bedeutend  und  mag  ein  Gewicht  von  12 — 14  Pfund  gehabt  haben.  Der 
seitlichen  Brustwand  entsprechend  sitzt  pilzartig  ein  etwa  12  Cm.  langes, 
iO  Cm.  breites  bräunliches ^  schwammiges  lockeres  Gebilde  in  der  Dickt 
von  1—2^2  Cm.  dem  Tumor  auf.  Ein  Längsschnitt  durch  die  Geschwulst, 
der  in  frontaler  Richtung  auch  durch  den  Geschwnlstanhang  fUlIt,  zeigt, 
dass  von  diesem  aus  convergirend  und  sich  in  der  Tiefe  der  Geschwulst 
vereinigend  starke  fibröse  Gewebezüge  trichterförmig  ausstrahlen,  zwischen 
welch  letzteren  sich  dasselbe  Gewebe  findet  wie  im  übrigen  ^  bedeutend 
grösseren  Theile  des  Tumors. 

Trotzdem  makroskopisch,  abgesehen  von  pyramidenähnlicber  Streifang, 
sich  keine  deutlichen  Nierenreste  in  dem  geschilderten  Abschnitte  befinden, 
drängt  sich  doch,  besonders  zusammengehalten  mit  den  analogen  Fällen  der 
Casaistik  (Fall  Eberth,  Cohnheim,  Ferr6ol,  Landsberger,  Koch, 
Kocher  1  und  2,  Hu  et  er)  der  Gedanke  auf,  dass  wir  es  hier  mit  dem 
platt-  und  breitgedrückten  Reste  der  Niere  und  mit  dem  Nierenbecken  zu 
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tban  haben,  nnd  dass  die  Neubildang  von  dem  Becken  nnd  den  dem  Nieren- 
b^ea  zuDlchst  gelegenen  Nierentheilen  ausgegangen  ist.  Ein  gleichmäs- 
8i^  Wachsen  7on  diesen  Theilen  der  Niere  aas  musste  den  Rest  des  con- 
texen  Theils  gewissermaassen  nach  vom  resp.  mehr  lateralwärts  drehen 
lod  somit  in  die  Gegend  der  seitlichen  Banchwand  bewegen. 

At^esehen  von  den  zwei  Cysten  an  der  hintern  Fläche  der  Geschwulst, 
ist  diese  sonst  noch  vielfach  von  cystisch  gebildeten ,  grösseren  und  klei- 
B^en  B&omen  durchaetzt.  Diese  Höhlen  von  Haselnuss-  bis  HQhnereigrösse 
haben  theils  glatte,  theils  unebene  Wandungen,  je  nachdem  eine  Blutung 
oder  Erweichung  sich  einen  Raum  ausgewühlt  oder  je  nachdem  sich  in  prä- 
fcnnirten  Räumen  ein  heller  dünnflüssiger,  in  anderen  auch  colloider  Inhalt 
gebildet  hat  Daa  Gewebe  der  Geschwulst  selbst  ist  hell,  weiss  oder  gelb- 
lieb, aach  stellenweise  von  Pigment  in  verschiedenen  Stadien  der  Zurück- 
liildimg  gefirbt. 

Von  der  Blase  aus  Hess  sich  eine  kurze  Strecke  von  2  —  3  Cm.  der 
Ureter  als  dünner  Gang  an  die  Geschwulst  verfolgen. 

Eine  Nebenniere  wurde  links  nicht  gefunden. 

Die  Retroperitonealdrüsen  der  rechten  Seite  und  die  Mesenterialdrttsen 
zeigen  kein  aufßUliges  Verhalten. 

Die  mikroskopische  Beobachtung  der  Geschwulst  ergab  nach  geschehener 
HirtBog  und  Färbung  der  Schnitte  theils  mit  Eosin,  theils  Bismarkbraun 
-Nelkenöl-,  Canadabalsam-Behandlung  — ,  dass  wir  es  mit  einem  Sar- 
kom za  thun  haben,  und  zwar  Überwiegend  mit  einem  Spindelzellensarkom. 
Bs  gibt  auch  Stellen,  wo  die  Rundzellen  vorwiegen.  Das  interstitielle  Ge- 
webe ist  von  wechselnder  Stärke;  stellenweise  hat  es  fast  fibrösen  Charakter, 
as  inderen  Stellen  ist  es  ein  sehr  lockeres  feinmaschiges  Fasernetz ,  wie- 
denoD  an  anderen  scheint  es  ganz  zu  fehlen. 

Es  ist  mir  trotz  vieler  angelegter  Schnitte  nicht  gelungeu,  quergestreifte 
Motkelfasem  zu  finden.  Bei  der  kolossalen  Grösse  der  Neubildung  konnten 
aller  gerade  diese  Theile  nicht  in  den  Bereich  der  mitgenommenen  Ge- 
sclnnÜBttbeile  fallen,  und  von  dem  Theile  derselben,  den  ich  als  Nierenrest 
tnffaase,  ist  mir  der  zur  Untersuchung  mitgenommene  Theil  durch  ein  Miss- 
rerstindniBS  abhanden  gekommen. 

Epikrise  der  Fälle. 

1.  Anatomüches. 

Die  sarkomatöse  Neubildung  der  Niere  führt  mit  zu  den  grösseren 
Fonnen  von  Unterleibstumoren,  wenigstens  des  kindlichen  Alters. 
Die  Grösse  der  Tumoren  wird  nach  Maassen  und  Gewicht  verschie- 
dea  ang^eben.  In  meinem  Falle  war  der  Umfang  und  die  Grösse 
i^  Leibes  derart ,  dass  das  sonst  sehr  abgemagerte  Kind  nur  wie 
ein  spärlicher  Anhang  zu  dem  enormen  Bauche  aussah. 

Als  Gewicht  ist  für  die  einzelnen  Tumoren  1  Pfund,  2  Pfund, 
3  Pfand,  4  Pfund,  8  Pfund,  10  Pfund  notirt;  in  einem  Falle  enthielt 
^  3  Liter  flüssigen  Inhalt. 

Der  Bauchumfang  meines  Falles  betrug  im  Leben  87  Gm.,  die 
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Länge  der  Linea  alba  40  Gm.  Die  Maasse ,  die  bei  den  anderen 
Fällen  aufgeführt  werden,  erreichen  diese  Höhe  nicht  Das  Kind 
von  10  Monaten  bei  Ferr6ol  hatte  einen  Bauchumfang  von  85  Cm. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Tumor  von  einer  derben, 
fibrösen,  mitunter  auch  abziehbaren  Kapsel  überzogen  und  grenzt 
sieh  somit,  sowie  durch  seine  Lage  auf  einer  Seite  der  Wirbelsäule  i 
von  den  umgebenden  Theilen  scharf  ab ,  wenn  auch  mit  den  ver- 
schiedensten Organen  Verwachsungen  eintreten.  Am  constantesten 
finden  sich  die  Verwachsungen  mit  dem  Darm,  und  zwar  je 
nach  der  Seite,  in  welcher  sich  der  Tumor  findet,  bald  mit  dem 
Colon  ascendens  und  Cöcum,  bald  mehr  mit  dem  transversum  et  des- 
cendens.  Verwachsungen  finden  sich  vor  Allem  auch  mit  Leber, 
Milz  und  Magen.  i 

Unter  den  aufgeführten  Fällen  sind  wiederholt  imTumoroder 
an  verschiedenen  Theilen  desselben  Reste  der  Niere 
oder  die  ganze  Niere  gefunden  worden.  Gerade  diese  Funde  er- 
lauben Über  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  ziemlich  bestimmte 
Schlüsse. 

In  dem  £ b er th 'sehen  Falle  war  in  einer  Vertiefung  an  der 
Geschwulst  die  Niere  ganz  erhalten,  doch  ragen  in  das  Nierenbecken 
wuchernde  Theile  der  Neubildung  herein.  Eine  Grenze  zwischen 
Tumor  und  Niere  ist  nicht  scharf  zu  ziehen,  dagegen  wird  das  Ganze 
von  einer  Kapsel, überzogen. 

In  dem  Cohnheim'schen  Falle  fand  sich  ein  zungenartiger 
Best  der  halben  Niere  erhalten,  so  dass  Cohnheim  den  Tumor 
sich  aus  der  Nierensubstanz  selbst  nach  vorn  und  innen  entwickeln 
lässt. 

Zwei  der  Geschwulst  aufsitzende  Nierenreste  fand  Marchand 
in  seinem  Falle,  die  mit  dem  Tumor  zwar  verwachsen  waren,  aber 
zwischen  sich  und  Geschwulst  eine  fibröse  Scheidewabd  hatten. 

Ein  Nierenrest  am  Tumor  wurde  auch  von  Ferröol  bemerkt, 
ebenso  von  Baginsky. 

'   In   dem  Falle  von  Landsberger  waren   beide  Nieren  zum 
grössten  Theile  in  der  Neubildung  untergegangen. 

Im  Koch 'sehen  Falle  war  die  hintere  Hälfte  der  Niere  erbal- 
ten, und  es  wucherte  das  Protoplasma  ebenso  wie  in  dem  Ebertb'- 
sehen  in  das  Nierenbecken  herein. 

Im  ersten  Kocher'schen  Falle  war  der  Hilus  von  Nierengewebe 
und  der  Tumor  selbst  von  flach  ausgebreitetem  normalem  Gewebe 
belegt  wie  „die  Blüthe  von  den  Kelchblättern". 

Im  zweiten  Kocher'schen  Falle  war  ein  Anhang  der  Geschwulst, 
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noTnudeB  Nierengewebe  enthielt,  gefanden  worden,  sowie  aach 
ein  erhaltenes  Nierenbecken. 

In  allen  diesen  Fällen,  wo  sich  Reste  der  Niere  finden,  und  zwar 
ndst  mit  erhaltenem  Nierenbecken ,  ist  wohl  mit  Bestimmtheit  an- 
iQBehmeD,  dass  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  das  eigentliche 
Nierengewebe  selber  ist. 

Naeh  der  Besehreibung  Grohe's  ist  in  dem  von  Hueter  ope- 
lirten  Falle  der  Ausgangspunkt  der  Neubildung  das  Oewebe  des 
HilQg;  die  glatt  gedrückte,  innerhalb  der  Kapsel  liegende  Niere 
iit  ron  dem  Hilus  aus  auseinandergedrängt.  Gkinz  ähnlich  fasse  ich 
loch  den  Entwicklungsgang  in  meinem  Falle  auf.  Hier  ist  ein 
Sbröser  Trichter  im  Zusammenhang  mit  dem  ebenfalls  glattgedrttck- 
ten  Nierenrest  und  von  beiden  Seiten  dieses  Hilusrestes  aus  ist  die 
WneheniDg  erfolgt,  nach  den  Nierenkelchen  hin  und  dann  ausser- 
Italb  des  Hilus  aber  von  der  Kapsel  umgeben  zu  dem  grösseren  Theile 
1er  Geschwulst.  —  Ah  'Keimgewebe  für  die  Formen  des  Sarkoms^ 
rtl^evom  Hilus  ihren  Ursprung  nehmen,  dürfte  man  die  van  Eberth 
^(hgmiesene  flache  Schichte  van  glatten  Muskelfasern  zu  betrachten 
bben,  welche  innerhalb  der  Kapsel  und  dem  eigentlichen  Nieren- 
gewebe  anfliegt.  Unter  den  in  der  Niere  selbst  entspringenden  Tu- 
Bwren  sind  in  5  Fällen  grossere  oder  kleinere  Partien  von  querge^ 
ftrtifteny  mehr  embryonalen  Muskelfasern  nachgewiesen  worden.  Es 
M  dies  die  Fälle  von  Eberth,  Gohnheim,  Landsberger, 
ilarehand  und  der  erste  von  Kocher.  Für  die  4  ersten  der  Fälle 
'^iM  Alter  der  Patienten  bemerkenswerth ,  17,  14,  19  und  7  Mo- 
^%  nnd  für  den  5.  die  Thatsache,  dass  die  Anschwellung  der  einen 
Seite  des  Bauches  von  Geburt  an  2V2  Jahre  lang  bestanden  habe« 
^«  Zusammenßissung  dieser  Befunde  und  des  Lebensalters  ist  wohl 
^c  gute  Grundlage  für  die  schon  erwähnte  Eberth^Cohnheim*- 
^fc  Anschauung  von  dem  embryonalen  Ursprung  der  Tumoren.  — 
b  einigen  dieser  Fälle  wurden  auch  sogenannte  Metastasen  beson- 
ierg  der  andern  Niere  beobachtet;  so  bei  Eberth  in  der  andern 
Niere  nnd  dem  Zwerchfell,  bei  Gohnheim  ebenfalls,  bei  Lands- 
l^erger  waren  beide  Nieren  ziemlich  gleichmässig  erkrankt;  bei 
ßeddings  ist  eine  Metastase  der  Leber  erwähnt,  ebenso  bei  Mar- 
eband.  —  Da  die  Nierenmetastasen  jedesmal  in  der  gemeinssimen 
^ierenkapsel  lagen,  sarkomatösen  Bau  hatten  —  quergestreifte  Mus- 
kelfasern fehlten  — ,  so  ist  wohl  die  Annahme  einer  gleichzeitigen, 
'•  k.  also  ursprünglichen  Anlage  der  Nierengeschwulst  auf  beiden 
^ten  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 

Ffir  die  übrigen  Fälle  möchte  ich  eine  Entstehung  der  Geschwulst 
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von  der  ersten  Entwicklung  ab  nicht  vertreten ;  immerbin  bleibt  auf- 
fallend, dass  mit  Ausntihme  der  4  Frauen  von  21^  35,  39  und  55  Jah- 
ren die  sämmtUchen  Fälle-  bei  Kindern  von  7  Monaten  bis  zu  8  Jakren 
beobachtet  wurden.  Es  ist  diese  Tbatsacbe  eine  um  so  bemerkens- 
werthere,  als  beim  primären  Nierensarkom,  welcbes  ja  auch  Kinder 
reichlich  betheiligt,  doch  nach  der  Ebstein'scben  Zusammenstellung 
unter  61  Fällen  nur  20  die  ersten  8  Lebensjahre  betrafen,  während 
in  den  von  mir  zusammengestellten  Sarkomfällen  von  20  14,  die 
bei  Kindern  von  0 — 8  Jahren  beobachtet  wurden;  bei  zweien  fehlt 
die  Altersangabe. 

Die  Tumoren  bQpteben  zum  Theil  aus  einheitlichen,  massigen 
Gebilden,  'zum  Theil  wieder  aus  verwachsenen  Knoten,  die  unter 
sich  aber  eine  Abgrenzung  zulassen.  In  den  Fällen,  wo  quergestreifte 
Muskelfasern  gefunden  wurden,  waren  diese  Theile  schon  makro- 
skopisch durch  ihr  fleischiges  Ansehen  kenntlich.  Die  Gonsistenz 
der  Tumoren  ist  im  Ganzen  und  an  einem  und  demselben  in  ver- 
schiedenen  Theilen  sehr  different ;  sie  schwankt  von  der  Beschaffen- 
heit und  dem  Ansehen  eines  Uterusmyoms  oder  dem  eines  graviden 
Uterus  bis  zur  breiigen  Weichheit  eines  markschwammähnlichen  Ge- 
bildes. 

Je  nach  dem  localen  Gefässreichthume  finden  sich  hämatinge- 
färbte  Theile;  in  anderen  ist  es  zu  einer  durch  Blutung  bedingten 
breiigen  Zertrümmerung  des  (Gewebes  gekommen  und  den  weiteren 
Veränderungen  dieser  Processe.  So  kommen  sehr  häufig  cystisch 
abgegrenzte  Räume  von  zum  Theil  bedeutender  Grösse  vor  mit  ver- 
schiedenem  Inhalte. 

Die  Gystenflüssigkeit  ist  bald  coUoid,  bald  heller,  flOssig,  bald 
braunrothe  schmierige  Masse. 

2.  Klinisches. 

Wie  schon  bemerkt,  betrifft  die  eine  Form  der  Sarkomerkran- 
kung der  Kieren  hauptsächlich  Kinder.  Während  beim  Nierenkrebs 
wiederholt  traumatische  Einflüsse  als  Grund  der  Erkrankung  beige- 
zogen wurden,  Stoss,  Fall,  Drücken,  so  finde  ich  unter  den  Nieren- 
sarkomen einen  derartigen  Grund  nicht  angegeben.  In  dem  Falle 
von  Audin-Ferröol  könnte  man  vielleicht  ätiologisch  an  die  Ma- 
laria denken ;  doch  fehlen  hierfür  anderweitige  Anhaltspunkte.  Wäh- 
rend für  das  Nierensarkom  des  kindlichen  Alters  die  Annahme 
einer  embryonalen  Anlage  oder  eines  embryonalen  Ursprunges  be- 
rechtigt erscheint,  ist  dies  für  die  Sarkomerkrankungen  des  spätem 
Alters  wohl  nicht  der  Fall. 
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Die  4  Fälle  ans  späterer  Lebenszeit,  der  von  Koch,  der  zweite 
Ton  Kocher,  der  von  Barker  und  von  Lossen  betreffen  Frauen 
Ton  21,  35,  39  und  55  Jahren.  Die  3  ersten  Fidle  davon  sind  Sar- 
kifme,  die  sich  in  Wandemieren  entwickelt  hatten.  Bei  der  grossen 
Beweglichkeit  der  Wanderniere,  der  erfahrungsgemässen  Möglichkeit 
TOD  Quetschungen,  Druck,  welche  auf  das  dislocirte,  weniger  ge- 
wbQtzte  Organ  einwirken  können,  hat  die  Vermuthung  eines  trauma- 
tischen Ursprungs  der  Neubildung  gewiss  ihre  Orflnde,  um  so  mehr, 
als  die  Analogie  mit  dem  Garcinom  der  Wanderniere  thatsächlich 
erwiesen  ist. 

Unter  den  16  Fällen  erscheint  die  linke  Niere  8  mal,  die  rechte 
'mal,  in  dem  einen  Fall  beide  Nieren  und  zwar  ziemlich  gleichmässig 
ergriffen,  so  dass  sich  also  aus  diesem  Oesichtspunkte  keinerlei  dia- 
^ostische  Gresichtspunkte  ableiten  lassen. 

Ganz  interessant  und  ebenfalls  im  Gegensatze  zu  der  Thatsache, 
die  bei  Nierenkrebs  beobachtet  wurde,  hat  sich  in  den  Fällen  von 
Sierensarkom  ein  überwiegendes  Erkranken  des  weiblichen  Geschlechts 
ergeben.  Nach  den  Zusammenstellungen  von  Ebstein,  M'onti  und 
Gerhardt  werden  vom  Nierencarcinom  mehr  Knaben  als  Mädchen 
betroffen.  In  den  20  Sarkomfällen  finde  ich  10  Mädchen,  4  Frauen, 
2  Knaben  bezeichnet;  in  den  4  übrigen  Fällen  fehlt  die  Oeschlechts- 
angäbe. 

lieber  die  Dauer  des  Leidens  sind  sehr  verschiedene  Angaben 
^aeht  worden:  In  einzelnen  Fällen  scheint  der  Tumor  sehr  frtth 
palpabel  gewesen  zu  sein,  doch  ist  offenbar  das  Wachsthum  ein  ver- 
sehieden  rasches.  Ich  finde  folgende  Daten  verzeichnet:  1,  IV2,  2, 
2^1  Monate,  1  Jahr,  IV2  Jahre;  in  meinem  Falle  waren  zwischen  den 
ersten  Erscheinungen  und  dem  Tode  16  Monate  verflossen. 

Ueber  Schmerzen,  welche  durch  den  Tumor  bedingt  wurden, 
ist  wenig  Bestimmtes  notirt  Dass  die  vielfachen  peritonealen  Rei- 
Zangen,  welche  den  Verwachsungen  des  Tumors  zu  Grunde  liegen 
mfissen,  manchmal  Schmerzen  und  auch  fieberhafte  Zustände  bedin- 
^D,  ist  anzunehmen.  Die  Geschwulst  selbst  aber  scheint  in  der 
Kegel  nicht  wie  andere,  besonders  krebsige  Tumoren  Schmerz  zu 
veranlassen.  Doch  waren  in  dem  Falle  von  Bark  er  die  Schmerzen 
neben  dem  raschen  Wachsthume  der  Geschwulst  ein  Grund  zu  dem 
operativen  Vorgehen.  Einen  Ausbruch  allgemeiner  peritonitischer 
^yinptome,  wie  sie  in  meinem  «Falle  wohl  durch  einen  acuten  Wachs- 
thomsschub  zu  Stande  kamen,  finde  ich  in  den  beschriebenen  Fällen 
^nst  nicht  angegeben. 

Verdauungsstörungen  wurden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 

I)««tMh«s  ArehlT  f.  klln.  Medieln.    XXX.  Bd.  26 
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Der  Tumor  entspringt  also  den  centralen  Partien  der  Niere. 

„Die  Hauptmasse  des  Tumors  ist  von  zwei  Geweben  gebildet,  von 
Epithelien,  die  in  Form  von  Drüsenkanälen  angeordnet  sind,  und  von  sehr 
seil-  und  kernreichem  Gewebe,  das  den  embryonalen  Formen  von  Binde- 
Substanz  entspricht.  In  letzteres  Gewebe  sind  an  spärlichen  Stellen  quer- 
gestreifte Muskelfasern  eingestreut.  Wir  bezeichnen  daher  diesen 
Tumor  als  Adenosarkom"  (Langhans). 

Der  zweite  Koch  er 'sehe  Fall  betrifft  eine  35  jährige  Frau.  Februar 
1875  Hämaturie  mit  Schmerzen  der  rechten  Niere,  oft  2 — 3  Tage  dauernd. 
Dementsprechend  wurde  in  der  rechten  Darmbeingrube  eine  faustgrosse, 
verschiebliche  Geschwulst  entdeckt,  welche  nicht  schmerzhaft  war.  Mit 
dem  Wachsen  des  Tumors  nahmen  die  Blutungen  ab.  Im  Abdomen  be- 
findet sich  median  und  rechterseits  ein  ovaler  kopfgrosser  Tumor,  kuglig 
vorragend,  quergelagert.  Derselbe  ist  sehr  beweglich  und  lässt  sich 
um  seine  Axe  drehen. 

Nirgends  geschwollene  Drflsen.  Leber  und  Milz  von  normalen 
Contouren. 

Ein  durch  Probepunction  gewonnenes  Stfickchen  der  Geschwulst 
wurde  von  Langhans  als  Sarkom  bezeichnet. 

Urin  hatte  vor  der  Operation  (April  1876)  minimalen  Eiweissgehalt 

Der  Tumor  ist  vom  Colon  transversum  überlagert 

Der  Tumor  hat  einen  3  Finger  breiten  Stiel. 

Nierenbecken  und  Kelche  erhalten. 

Linke  Niere  ist  13  Cm.  lang,  fast  mattweisse  Färbung  in  Pyramiden 
und  Rinde. 

Die  Geschwulst  hat  18  Cm.  Länge,  14  Cm.  Breite,  13  Cm.  Dicke.  Ober- 
fläche von  derber  Kapsel  gebildet.  Am  untern  Rande  findet  sich  ein 
Nierenrest,  drei  Pyramiden,  von  der  Geschwulst  durch  eine 
Bindegewebskapsel  getrennt.  Mikroskopisch  ist  dieselbe  ein  reines 
Sarkom  und  zwar  mit  kleinen,  lymphkörperartigen  Zellen,  dann  mit  runden, 
polyedrischen.  Es  finden  sich  auch  Zellen  mit  Vacuolen  mit  und  ohne 
Lymphzellen  im  Innern  der  Vacuole  (Langhans). 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  findet  sich  von 
Schüller  beschrieben  aus  der  Hueter'schen  Klinik  folgender  Fall  von 
Sarkom  der  Niere. 

Vierjähriges  Mädchen,  früher  immer  gesund.  Seit  einem  Jahre  be- 
steht allmählich  wachsende  Ansschwellnng  der  linken  Lumbaigegend.  Im 
Juni  1876  starke  Vorwölbung  der  linken  Bauchseite.  Die  Haut  zeigt  ans- 
gedehnte  Venennetze.  Grösster  Bauchumfang  69  Cm.;  Distanz  zwischen 
Proc.  xiphoidens  und  Nabel  16,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  11  Cm. 
Resistenz  des  Tumors  ungleich,  weich-elastisch  bis  knorpelhart;  bei  Betastung 
ist  derselbe  schmerzlos.  Ueber  der  Vorderfläche  der  Geschwulst 
ist  kein  Darm  zu  erweisen.  Nach  unten  ragt  der  Tumor  in  die 
Darmbeingrube.  Die  Milzdämpfung  ist  von  der  des  Tumors  nicht  abzu- 
grenzen. 

Der  Urin  ist  nach  mikroskopischer  und  chemischer  Untersuchung  nor- 
mal. Die  vorgenommene  Probepunction  ergab  bräunliche  Flüssigkeit 
mit  Fetzen;  letztere  bestanden  aus  Spindel-  und  Rundzellen. 
Die  Rundzellen  hatten  den  Charakter  grosser  Grannlationszellen.   Diagnose: 


\ 
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Sazkom.  Nach  der  Seotion  wurde  der  Tumor  von  Grosse  als  paranephri- 
tisebes  Sarkom  bestimmt.  Die  Geschwulst  selbst  ist  22  Cm.  lang,  14  breit, 
11  dick. 

Die  Masse  der  Geschwulst  bestand  aus  grösseren  und  kleineren  Knoten, 
durch  Bindegewebssepta  getrennt  und  hatte  im  Ganzen  Nierenform.  Der 
Gesebwolst  liegt  an  der  hintern  obern  Fläche  die  atrophische, 
plattgedrflckte  Niere  an.  Die  Neubildung  verhält  sich  zur  Niere  der- 
art, dass  die  erstere  vom  Hilns  der  Niere  aus  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
Idlfle  der  Niere  eingedrungen  ist  und  dieselben  wie  Blätter  eines  Buches 
useiiiaDdei^edrängt  hat 

Die  Neubildung  hat  sich  demnach  in  dem  am  Hiius  liegenden 
Zellgewebe  zwischen  Niere  und  Nierenkapsel  entwickelt 
Bod  80  die  Niere  theiis  einfach  nach  oben  gedrängt,  theils  plattgedrückt. 
DieNiere  selbst  ist  nicht  von  Neubildung  ergriffen.  Sie  ent- 
lilit  noch  normales  Gewebe. 

Der  Tumor  besteht  im  obern  Theile  wesentlich  aus  Spindel-  und  Rund- 
zellen,  im  untern  mehr  aus  Gewebe  vom  Typus  der  Granulationszellen. 
Die  andere  Niere  compensatorisch  vergrössert. 

Aus  der  De  ah  na 'sehen  Zusammenstellung  über  den  Stand  der 
^Nephrotomie  mit  reicher  Gasuistik  finden  sich  2  Fälle,  die  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtung  gehören: 

Der  erste  Fall  von  Barker  (Med.  chirurg.  Transactions.  1880)  betrifft 
00  21  jähriges.  Dienstmädchen.  Dasselbe  hatte  8  Monate  vor  der  Aufnahme 
m  Krankenhaus  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  bemerkt, 
die  sich  unter  Zunahme  von  Blut  harnen  in  der  letzten  Zeit  gesteigert 
btteo.  Die  Untersuchung  constatirte  zwischen  Rippenbogen  und  Crista  ilei 
^terseits  einen  länglichen,  sehr  beweglichen,  an  einzelnen  Stellen 
botigen  Tumor,  welcher  gegen  die  Mitte  des  Leibes  hin  zum  Nabel  reichte 
Bsd  gegen  Berührung  empfindlich  war.  Die  ganze  Zeit  des  Aufenthaltes 
im  Rrankenhause  war  der  Urin  bluthaltig,  nämlich  50  Tage  lang.  In  dieser 
Zeit  wuchs  die  Geschwulst  rasch ,  der  Schmerz  steigerte  sich ,  und  da  es 
weh  zu  häufigem  Erbrechen  und  Dyspnoe  kam,  schritt  Bark  er  zur  Radical- 
opention  der  erkrankten  Niere  ^  auf  welche  rasch  der  Tod  erfolgte  und 
2war  in  Folge  von  Lungenembolie. 

Lunge  und  Leber  enthielten  Sarkommetastasen.  Der  Tumor  wog  30  Un- 
zen (also  etwa  2  Pfund),  war  7  Zoll  lang,  4  V2  breit  und  wurde  mikrosko- 
piich  als  kleinzelliges  Rundzellensarkom  bestimmt.  Von  der  Niere  war 
^twa  der  vierte  Theil  erhalten. 

Die  Neubildung  schien  ihre  Entwicklung  von  den  Pyramiden  genom- 
loeD  zu  haben. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Lossen  beobachtet  und  operirt  und  betrifft 
ebenfalls  ein  Nierensarkom,  das  in  einer  Wandemiere  zur  Entwicklung  ge- 
l^Qgte,  wie  der  Barker'sche  und  der  zweite  Kocher'sche  Fall.  Er  be- 
trilit  eine  39jährige  Frau,  welche  8 mal  geboren  hatte  und  zur  Zeit  der 
Operation  im  3.  Monate  schwanger  war.  Man  fand  in  der  rechten  Seite 
des  Unterleibs  einen  rasch  wachsenden  Tumor.  Derselbe  war  sehr  be- 
weglich und  hatte  einen  langen  und  dem  Anscheine  nach  im  Becken  fest- 
Gtzenden  Stiel.    Vor  dem  Tumor  lagen  Darmschlingen,  welche  aber,  wenn 
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Der  Tumor  entspringt  also  den  centralen  Partien  der  liiere, 

„Die  Hauptmasse  des  Tomon  ist  von  zwei  Geweben  gebildet,  von 
Epitbelien,  die  in  Form  von  Drttsenkanälen  angeordnet  sind,  and  von  sehr 
Zell-  und  kernreichem  Gewebe,  das  den  embryonalen  Formen  von  Binde- 
snbstanz  entspricht.  In  letzteres  Gewebe  sind  an  spärlichen  Stellen  quer- 
gestreifte Maskelfasern  eingestreut.  Wir  bezeichnen  daher  dieaeo 
Tumor  als  Adenosarkom^  (Langhans). 

Der  zweite  Kocher'sche  Fall  betrifit  eine  dSjährige  Frau.  Februar 
1875  Hämaturie  mit  Schmerzen  der  rechten  Niere,  oft  2 — 3  Tage  dauernd. 
Dementsprechend  wurde  in  der  rechten  Darmbeingmbe  eine  faustgroase, 
verschiebliche  Geschwulst  entdeckt,  welche  nicht  schmerzhaft  war.  Mit 
dem  Wachsen  des  Tumors  nahmen  die  Blutungen  ab.  Im  Abdomen  be- 
findet sich  median  und  rechterseits  ein  ovaler  kopfgrosser  Tumor,  kuglig 
vorragend,  quergelagert.  Derselbe  ist  sehr  beweglich  und  lässt  sich 
um  seine  Axe  drehen. 

Nirgends  geschwollene  Drüsen.  Leber  und  Milz  von  normalen 
Contouren. 

Ein  durch  Probepunction  gewonnenes  Stückchen  der  Geschwulst 
wurde  von  Langhans  als  Sarkom  bezeichnet. 

Urin  hatte  vor  der  Operation  (April  1876)  minimalen  Eiweissgehalt 

Der  Tumor  ist  vom  Colon  transversum  überlagert 

Der  Tumor  hat  einen  3  Finger  breiten  Stiel. 

Nierenbecken  und  Reiche  erhalten. 

Linke  Niere  ist  13  Cm.  lang,  fast  mattweisse  Färbung  in  Pyramiden 
und  Rinde. 

Die  Geschwulst  hat  18  Cm.  Länge,  14  Cm.  Breite,  13  Cm.  Dicke.  Ober- 
fläche von  derber  Kapsel  gebildet.  Am  untern  Rande  findet  sich  ein 
Nierenrest,  drei  Pyramiden,  von  der  Geschwulst  durch  eine 
Bindegewebskapsel  getrennt.  Mikroskopisch  ist  dieselbe  ein  reines 
Sarkom  und  zwar  mit  kleinen,  lymphkörperartigen  Zellen,  dann  mit  runden, 
polyedrischen.  Es  finden  sich  auch  Zellen  mit  Vacuolen  mit  und  ohne 
Lymphzellen  im  Innern  der  Vacuole  (Langhans). 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  findet  sich  von 
Schüller  beschrieben  aus  der  Hu eter 'sehen  Klinik  folgender  Fall  von 
Sarkom  der  Niere. 

Vierjähriges  Mädchen,  früher  immer  gesund.  Seit  einem  Jahre  be- 
steht allmählich  wachsende  Ansschwellung  der  linken  Lumbaigegend.  Im 
Juni  1876  starke  Vorwölbung  der  linken  Bauchseite.  Die  Haut  zeigt  aus- 
gedehnte Venennetze.  Grösster  Bauchumfang  69  Cm.;  Distanz  zwischen 
Proc.  xiphoideus  und  Nabel  16,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  11  Cm. 
Resistenz  des  Tumors  ungleich,  weich-elastisch  bis  knorpelhart;  bei  Betastung 
ist  derselbe  schmerzlos.  Ueber  der  Vorderfläche  der  Geschwulst 
ist  kein  Darm  zu  erweisen.  Nach  unten  ragt  der  Tumor  in  die 
Darmbeingrube.  Die  Milzdämpfung  ist  von  der  des  Tumors  nicht  abzu- 
grenzen. 

Der  Urin  ist  nach  mikroskopischer  und  chemischer  Untersuchung  nor- 
mal. Die  vorgenommene  Probepunction  ergab  bräunliche  Flüssigkeit 
mit  Fetzen;  letztere  bestanden  aus  Spindel-  und  Rundzellen. 
Die  Rundzellen  hatten  den  Charakter  grosser  Grannlationszellen.   Diagnose: 
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Sukom.  Naeh  der  Section  wnrde  der  Tumor  von  Grosse  als  paranephri- 
tisehes  Sarkom  bestimmt.  Die  Geschwulst  selbst  ist  22  Cm.  laug^  14  breit, 
11  dick. 

Die  Masse  der  Geschwulst  bestand  aus  grösseren  und  kleineren  Knoten, 
durch  Bindegewebssepta  getrennt  und  hatte  im  Ganzen  Nierenform.  Der 
Geschwulst  liegt  an  der  hintern  obern  Fläche  die  atrophische, 
plattgedrflckte  Niere  an.  Die  Neubildung  verh&lt  sich  zur  Niere  der* 
tit,  dsss  die  erstere  vom  Hilns  der  Niere  aus  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
Iiilfte  der  Niere  eingedrungen  ist  und  dieselben  wie  Blätter  eines  Buches 
«ueiDaDdergedrängt  hat. 

Die  Neubildung  hat  sich  demnach  in  dem  am  Hilus  liegenden 
Zellgewebe  zwischen  Niere  und  Nierenkapsel  entwickelt 
md  so  die  Niere  theils  einfach  nach  oben  gedrängt,  theils  plattgedrückt. 
DieNiere  selbst  ist  nicht  von  Neubildung  ergriffen.  Sie  ent- 
iiilt  noch  normales  Gewebe. 

Der  Tumor  besteht  im  obern  Theile  wesentlich  aus  Spindel-  und  Rund- 
zelleo,  im  untern  mehr  aus  Gewebe  vom  Typus  der  Granulationszellen. 
Dieaodere  Niere  compensatorisch  vergrössert. 

Aus  der  De  ah  na 'sehen  Zusammenstellung  über  den  Stand  der 
Nephrotomie  mit  reicher  Gasuistik  finden  sich  2  Fälle,  die  in  den 
Kreis  unserer  Betrachtung  gehören : 

Der  erste  Fall  von  Barker  (Med.  Chirurg.  Transactions.  1880)  betrifft 
es  21  jähriges.  Dienstmädchen.  Dasselbe  hatte  8  Monate  vor  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  bemerkt, 
die  lieh  unter  Zunahme  von  Blutharnen  in  der  letzten  Zeit  gesteigert 
btten.  Die  Untersuchung  constatirte  zwischen  Rippenbogen  und  Crista  ilei 
fechterseits  einen  länglichen,  sehr  beweglichen,  an  einzelnen  Stellen 
botigen  Tumor,  welcher  gegen  die  Mitte  des  Leibes  hin  zum  Nabel  reichte 
BBd  gegen  Berührung  empfindlich  war.  Die  ganze  Zeit  des  Aufenthaltes 
im  Erankenhause  war  der  Urin  bluthaltig,  nämlich  50  Tage  lang.  In  dieser 
Zat  wuchs  die  Geschwulst  rasch ,  der  Schmerz  steigerte  sich ,  und  da  es 
Uefa  zu  häufigem  Erbrechen  und  Dyspnoe  kam,  schritt  Bark  er  zur  Radical- 
Operation  der  erkrankten  Niere ;  auf  welche  rasch  der  Tod  erfolgte  und 
zwar  in  Folge  von  Lungenembolie. 

Lunge  nnd  Leber  enthielten  Sarkommetastaflen.  Der  Tumor  wog  30  Un- 
fto  (also  etwa  2  Pfund),  war  7  Zoll  lang,  4V2  hreit  und  wurde  mikrosko- 
pisch als  kleinzelliges  Rundzellensarkom  bestimmt.  Von  der  Niere  war 
etwa  der  vierte  Theil  erhalten. 

Die  Neubildung  schien  ihre  Entwicklung  von  den  Pyramiden  genom- 
oeD  zu  haben. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Lo.ssen  beobachtet  und  operirt  und  betrifft 
eb^falls  ein  Nierensarkom,  das  in  einer  Wandemiere  zur  Entwicklung  ge- 
iuigte,  wie  der  Bark  er 'sehe  und  der  zweite  Koch  er 'sehe  Fall.  Er  be- 
tritt eine  39jährige  Frau,  welche  8 mal  geboren  hatte  und  zur  Zeit  der 
Operation  im  3.  Monate  schwanger  war.  Man  fand  in  der  rechten  Seite 
des  Unterleibs  einen  rasch  wachsenden  Tumor.  Deraelbe  war  sehr  be- 
weglich und  hatte  einen  langen  und  dem  Anscheine  nach  im  Becken  fest- 
sitzenden Stiel.    Vor  dem  Tumor  lagen  Darmschlingen,  welche  aber,  wenn 
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Der  Tumor  entspringt  also  den  centralen  Partien  der  Niere, 

„Die  Hauptmasse  des  Tumors  ist  von  zwei  Geweben  gebildet,  von 
Epithelien,  die  in  Form  von  Drfisenkanftien  angeordnet  sind,  und  von  sehr 
seil-  und  kemreichem  Gewebe,  das  den  embryonalen  Formen  von  Binde- 
snbstanz  entspricht.  In  letzteres  Gewebe  sind  an  spärlichen  Stellen  quer- 
gestreifte Muskelfasern  eingestreut.  Wir  bezeichnen  daher  diesen 
Tumor  als  Adenosarkom  **  (Langhans). 

Der  zweite  Rocher'sche  Fall  betrifft  eine  35jfthrige  Frau.  Febroar 
1875  Hämaturie  mit  Schmerzen  der  rechten  Niere,  oft  2 — 3  Tage  dauernd. 
Dementsprechend  wurde  in  der  rechten  Darmbeingmbe  eine  faustgrosse, 
verschiebliche  Geschwulst  entdeckt,  welche  nicht  schmerzhaft  war.  Mit 
dem  Wachsen  des  Tumors  nahmen  die  Blutungen  ab.  Im  Abdomen  be- 
findet sich  median  und  rechterseits  ein  ovaler  kopfgrosser  Tumor,  knglig 
vorragend,  quergelagert.  Derselbe  ist  sehr  beweglich  und  lässt  sich 
um  seine  Aze  drehen. 

Nirgends  geschwollene  Drüsen.  Leber  und  Milz  von  normalen 
Contouren. 

Ein  durch  Probepunction  gewonnenes  Stückchen  der  Geschwolst 
wurde  von  Langhans  als  Sarkom  bezeichnet. 

Urin  hatte  vor  der  Operation  (April  1876)  minimalen  Eiweissgehalt 

Der  Tumor  ist  vom  Colon  transversum  überlagert 

Der  Tumor  hat  einen  3  Finger  breiten  Stiel. 

Nierenbecken  und  Kelche  erhalten. 

Linke  Niere  ist  13  Cm.  lang,  fast  mattweisse  Färbung  in  Pyramiden 
und  Rinde. 

Die  Geschwulst  hat  18  Cm.  Länge,  14  Cm.  Breite,  13  Cm.  Dicke.  Ober- 
fläche von  derber  Kapsel  gebildet.  Am  untern  Rande  findet  sich  ein 
Nierenrest,  drei  Pyramiden,  von  der  Geschwulst  durch  eine 
Bindegewebskapsel  getrennt.  Mikroskopisch  ist  dieselbe  ein  reines 
Sarkom  und  zwar  mit  kleinen,  lymphkörperartigen  Zellen,  dann  mit  runden, 
polyedrischen.  Es  finden  sich  auch  Zellen  mit  Vacuolen  mit  und  ebne 
Lymphzellen  im  Innern  der  Vacuole  (Langhans). 

Im  9.  Bande  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  findet  sich  von 
Schüller  beschrieben  aus  der  Hueter'schen  Klinik  folgender  Fall  von 
Sarkom  der  Niere. 

Vierjähriges  Mädchen,  früher  immer  gesund.  Seit  einem  Jahre  be- 
steht allmählich  wachsende  Ansschwellung  der  linken  Lumbaigegend.  Im 
Juni  1876  starke  Vorwölbung  der  linken  Bauchseite.  Die  Haut  zeigt  aus- 
gedehnte Venennetze.  Grösster  Bauchumfang  69  Cm.;  Distanz  zwischen 
Proc.  ziphoideus  und  Nabel  16,  zwischen  Nabel  und  Symphyse  11  Cm. 
Resistenz  des  Tumors  ungleich,  weich-elastisch  bis  knorpelhart;  bei  Betastung 
ist  derselbe  schmerzlos.  Ueber  der  Vorderfläche  der  Geachwnlst 
ist  kein  Darm  zu  erweisen.  Nach  unten  ragt  der  Tumor  in  die 
Darmbeingmbe.  Die  Milzdämpfung  ist  von  der  des  Tumors  nicht  abzu- 
grenzen. 

Der  Urin  ist  nach  mikroskopischer  und  chemischer  Untersuchung  nor- 
mal. Die  vorgenommene  Probepunction  ergab  bräunliche  Flüssigkeit 
mit  Fetzen;  letztere  bestanden  aus  Spindel-  und  Rundzellen. 
Die  Rundzellen  hatten  den  Charakter  grosser  Grannlationszellen.   Diagnose: 
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Sarkom.  Nach  der  Section  wurde  derTamorvon  Orosse  als  paraDephri- 
tiacbes  Sarkom  bestimmt  Die  Geschwulst  selbst  ist  22  Cm.  laug^  14  breit, 
11  dick. 

Die  Masse  der  Geschwulst  bestand  aus  grösseren  und  kleineren  Knoten, 
dnreb  Bindegewebssepta  getrennt  und  hatte  im  Ganzen  Nierenform.  Der 
Geediwnlst  liegt  an  der  hintern  obern  Fläche  die  atrophische, 
pitttgedrttckte  Niere  an.  Die  Neubildung  verhält  sich  zur  Niere  der- 
art, dass  die  erstere  vom  Hilns  der  Niere  aus  zwischen  Vorder-  und  Hinter- 
hüfie  der  Niere  eingedrungen  ist  und  dieselben  wie  Blätter  eines  Buches 
UBeioandergedrängt  hat 

Die  Neubildung  hat  sich  demnach  in  dem  am  Hilns  liegenden 
Zellgewebe  zwischen  Niere  und  Nierenkapsel  entwickelt 
Bod  Bo  die  Niere  theils  einfach  nach  oben  gedrängt,  theils  plattgedrückt 

'   DieNiere  selbst  ist  nicht  von  Neubildung  ergriffen.    Sie  ent- 

'   bilt  noch  normales  Gewebe. 

j  Der  Tumor  besteht  im  obern  Theile  wesentlich  aus  Spindel-  und  Rund- 
zelleo,  im  nntem  mehr  aus  Gewebe  vom  Typus  der  Granulationszellen. 

I  Die  andere  Niere  compensatorisch  vergrössert. 

Aus  der  De  ah  na 'sehen  Zusammenstellung  über  den  Stand  der 

Nephrotomie  mit  reicher  Gasoistik  finden  sich  2  Fälle,  die  in  den 

Kreis  unserer  Betrachtung  gehören: 

I  Der  erste  Fall  von  Barker  (Med.  Chirurg.  Transactions.  1880)  betrifft 
m  21  jähriges.  Dienstmädchen.  Dasselbe  hatte  8  Monate  vor  der  Aufnahme 
ins  Krankenhaus  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes  bemerkt, 
die  flieh  unter  Zunahme  von  Blut  harnen  in  der  letzten  Zeit  gesteigert 
luttten.  Die  Untersuchung  constatirte  zwischen  Rippenbogen  und  Crista  ilei 
f^bterseits  einen  länglichen,  sehr  beweglichen,  an  einzelnen  Stellen 
botigen  Tumor,  welcher  gegen  die  Mitte  des  Leibes  hin  zum  Nabel  reichte 
md  gegen  Berührung  empfindlich  war.  Die  ganze  Zeit  des  Aufenthaltes 
im  Krankenhause  war  der  Urin  bluthaltig,  nämlich  50  Tage  lang.  In  dieser 
Zeit  wuchs  die  Geschwulst  rasch ,  der  Schmerz  steigerte  sich ,  und  da  es 
tash  zu  häufigem  Erbrechen  und  Dyspnoe  kam,  schritt  Bark  er  zur  Radical- 
operation  der  erkrankten  Niere ;  auf  welche  rasch  der  Tod  erfolgte  und 
2Ttf  in  Folge  von  Lungenembolie. 

Lunge  und  Leber  enthielten  Sarkommetastasen.  Der  Tumor  wog  30  Un- 
zen (also  etwa  2  Pfund),  war  7  Zoll  lang,  4V2  breit  und  wurde  mikrosko- 
pifich  als  kleinzelliges  Rundzellensarkom  bestimmt.  Von  der  Niere  war 
etira  der  vierte  Theil  erhalten. 

Die  Neubildung  schien  ihre  Entwicklung  von  den  Pyramiden  genom- 
ffloi  zu  haben. 

Der  zweite  Fall  ist  von  Lossen  beobachtet  und  operirt  und  betrifit 
ebeofalls  ein  Nierensarkom,  das  in  einer  Wandemiere  zur  Entwicklung  ge- 
igte, wie  der  Barker'sche  und  der  zweite  Kocher'sche  Fall.  Er  be- 
trifft eine  39jährige  Frau,  welche  8 mal  geboren  hatte  und  zur  Zeit  der 
Operation  im  3.  Monate  schwanger  war.  Man  fand  in  der  rechten  Seite 
^  Unterleibs  einen  rasch  wachsenden  Tumor.  Derselbe  war  sehr  be- 
v^üeh  und  hatte  einen  langen  und  dem  Anscheine  nach  im  Becken  fest- 
ätzeoden  Stiel.    Vor  dem  Tumor  lagen  Darmschlingen,  welche  aber,  wenn 
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krebsige  Degeneration  fand.  Was  nun  die  primären  Schilddrflsen- 
krebse  anlangt,  so  berichtet  Kaufmann  M  in  seiner  sorgfUtigen  Arbeit, 
dass  unter  2 1  Fällen  sich  je  einmal  metastatische  Knoten  im  Qehirn ,  den 
Speicheidrflsen,  Nieren  und  Nebennieren  fanden,  während  die  Leber  mit  2, 
die  Knochen  mit  6  und  die  Lungen  mit  9  Metastasen  betheiiigt  waren. 
Indessen  wflrde  das  durch  die  Seltenheit  bedingte  Interesse  mich  nicht  ver- 
anlassen, die  nachfolgende  Beobachtung  zu  pubiiciren,  wenn  dieselbe  nicht 
eine,  wie  ich  meine,  generellere  Bedeutung  hätte.  Dieselbe  besteht  1.  darin, 
dass  sie  einen  Beitrag  liefert  zur  Unterscheidung  der  primären  von 
den  secundären  Krebsen,  und  2.  indem  sie  fttr  die  Diagnose  der 
Aneurysmen  der  Brustaorta  einige  beachtenswerthe  Winke  gibt. 
Die  Beobachtung  selbst  ist  folgende: 

Krankengeschichte. 

Em  66 jähriger  Mann  bemerkte  kaum  5  Monate  vor  seinem  Tode, 
dass  seine  Stimme  plötzlich  heiser  wurde.  Etwa  3  fVochen  vor  dem 
Tode  bekam  er  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfle.  Die  klinische  Unter- 
suchung ergibt:  Lähmung  des  linken  Stimmbandes,  ungleiche  Füllung 
der  correspondirenden  Hals-  und  Armaterien  rechts  und  links.  Vergrös- 
serte  Dämpfung  in  der  mittleren  oberen  Partie  der  vorderen  Thorax- 
fläche.  Phthise  der  linken  Lungenspitze.  Linksseitiges  mittelgrosses 
pleuritisches  Exsudat.    Heftige  Athmungsbeschwerden.    Plötzlicher  Tod. 

Jacob  Hohmeister,  ein  6 6 jähr.  Landmann  aus  Walsterode,  wurde 
am  3.  Februar  1879  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen. 

Die  Anamnese  ergibt,  dass  Patient  vor  20  und  vor  16  Jahren  an 
Brustbeschwerden  gelitten  habe,  welche  aber  vorübergehende  waren.  Seit 
mehreren  Jahren  ist  er  schwerathmig  geworden,  auch  will  er  schon  seit 
einigen  Jahren  magerer  geworden  sein. 

Im  October  1878  bemerkte  Patient,  dass  sich  seine  Stimme  plötzlich 
ohne  nachweisbare  Ursache  änderte,  dass  er  „heiser*'  wurde.  Bis  Ende 
Januar  ist  er  noch  seinen  Geschäften  als  Landwirth  nachgegangen.  Seit 
14  Tagen  klagt  er  über  Schmerzen  in  der  linken  Brusthälfte.  Zu  Hause 
ist  er  nie  bettlägerig  gewesen.  Die  Störung  der  Stimme  veranlasste  ihn, 
das  Hospital  aufzusuchen. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergibt  Folgendes: 

Er  ist  von  sehr  mittelmässiger  Ernährung,  Panniculus  adiposus  fehlt 
fast  vollständig,  Musculatur  dürftig  und  schlaff.  Körpei^ewicht  110  Pfund. 
Keine  Temperaturerhöhung.  Die  Klagen  des  Patienten  bestehen  in  Schmer- 
zen auf  der  linken  Brustbälfte,  welche  ihn  auch  am  Schlafe  hindern,  und 
etwas  Husten.  Die  Stimme  des  Kranken  ist  hoch  und  rauh,  von  unreinem 
schwachem  Klange. 

Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergibt,  dass  beide  Stimm- 
bänder normale  Färbung  haben.  Das  linke  Taschenband  ist  geschwollen, 
die  Schleimhautgefässe  der  Epiglottis  ziemlich  stark  gefüllt,  das  linke  Stimm- 
band ist  absolut  immobil,  desgleichen  die  Cartil.  arytaenoidea.  24  Respini- 
raüonen,  an  den  Lippen  geringe  Cyanosis. 


l)  Struma  maligna.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.  IX.  S.  467.  1879. 
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Der  RadialpulB  ist  nicht  beschleaoigt,  nicht  ganz  rhythmisch.  Die  Be- 
sGhaffeoheit  des  Radialpulses  ist  rechts  nnd  links  nicht  die  gleiche.  Beide 
Palfle  werden  gleichzeitig  geftlhlt.  Ihre  Verschiedenheit  besteht  darin,  dass 
die  rechte  Radialarterie  sehr  eng  nnd  wenig  gefüllt  erscheint,  während  die 
linke  Radialarterie  eine  massige,  jedenfalls  weit  erheblichere  Füllung  zeigt, 
ebeoso  ?erhalten  sich  aach  die  Brachialarterien  verschieden.  Die  Femoral- 
Qod  Armarterien  pulsiren  synchron.  An  der  rechten  Seite  des  Halses  sieht 
man  in  den  übrigens  nnr  massig  ansgedehnten  Halsvenen  leichte  undala- 
torificfae  Bewegungen.  Beim  Tasten  vom  Jugulam  aas  in  die  Tiefe  ist  kein 
Tumor,  aber  eine  ziemlich  starke  Palsation  fühlbar.  Der  Puls  der  rechten 
Carotis  ist  sehr  deutlich,  der  der  linken  fast  gar  nicht  zu  fühlen.  Etwa 
2  Cm.  über  dem  Ansatz  des  linken  Cleidomastoideus  ist  ein  etwas  mehr 
als  erbsengrosser,  verschieblicher,  nicht  schmerzhafter  Tumor,  anscheinend 
eine  Drüse,  rechts  fehlte  dieselbe. 

Die  Untersuchung  des  Thorax  ergibt  im  obersten  Theil  der  Vorder- 
fläche  desselben  eine  Dämpfung  des  Sternums,  weiche  dasselbe  besonders 
über  dem  rechten  Sternalrand  überschreitet  und  nach  abwärts  bis  in  der 
Höhe  der  3,  Rippe  eine  Breite  von  reichlich  10  Cm.  hat.  Ausserdem 
ergibt  sich  eine  massige  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  bei  reinen 
Heiztdnen  und  ein  mittelgrosses,  pleuritisches,  bewegliches  Exsudat  lin- 
kerseits. Durch  die  Probepunction  wird  ermittelt,  dass  das  Exsudat  eine 
trflb^  ziemlich  dunkle,  alkalisch  reagirende,  mit  rothen  und  weissen  Blut- 
körperchen, sowie  vacuolenhaltigen  Zellen  stark  untermischte  Flüssigkeit 
iit  An  dem  obersten  Abschnitte  der  linken  Lunge  ist  ziemlich  reich- 
ilder  Katarrh  nachweislich.  Subcutane  Venen  des  Thorax  sind  nicht  er- 
weitert. 

Der  Bauch  ist  normal  configurirt,  nirgends  schmerzhaft,  hie  und  da 
entsteht  beim  Palpiren  ein  gurrendes  Geräusch,  Pulsationen  am  Bauch  nir- 
gends zu  fühlen.  An  den  Organen  des  Bauchs  sonst  nichts  Krankhaftes 
u&nfinden.  Der  Urin  spärlich,  ziemlich  dunkel,  eiweissfrei.  Appetit  fehlt; 
Stohl  täglich. 

Therapie:  Dect.  cort.  Ghinae. 

Weiterer  Verlauf:  Derselbe  war  im  Allgemeinen  fieberlos,  nur 
einige  Mal  stieg  die  Temperatur  in  der  Achselhöhle  auf  etwas  über  38^  C. 
Die  Pulsfrequenz  war  besonders  in  den  letzten  Lebenstagen  langsam,  bis 
aaf  54 — 60  gesunken,  während  sie  früher  meist  80  —  84  Schläge  in  der 
Mioute  betragen  hatte.  Die  anfänglich  vorhandenen  Unregelmässigkeiten 
borten  später  auf.  Im  Uebrigen  wurde  das  Befinden  des  Kranken  aber 
fortdauernd  schlechter;  insbesondere  wurden  die  Athmungsbeschwerden  quä- 
lend und  bedrohlich.  Am  17.  Februar  Abends  hatte  Patient  einen  Anfall 
TOD  heftigen  Brustbeklemmungen,  welche  3  Stunden  lang  anhielten.  Auch 
am  20.  Februar  klagte  der  Kranke  über  heftige  Athmungsbeschwerden, 
velche  durch  Morphium  gebessert  wurden. 

Am  21.  Februar  wurde  der  Kranke  plötzlich  bewusstlos  und  starb  bald 
darauf. 

Die  Section  wnrde  von  Herrn  Professor  Orth  ausgeführt. 

Die  anatomische  Diagnose  lautet  folgendermaassen :  Krebs  der 
linken  Niere  mit  multiplen  Metastasen  in  Lymphdrüsen  und  rechter  Niere, 
Leber,    Glandula  thyreoidea,  Lunge,  Pleura,  Herzhypertrophie  ^  chro- 
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nische  Endocarditis ,   Pleuritis,   fettige   Degeneration  des  linken,  Re- 
currens, 

Ad8  dem  Sectionsbefnnde  mag  Folgendes  behnfa  KUurlegang  des 
Sachverhaltes  mitgetheilt  werden. 

i.  Halsorgane. 

Beide  Lappen  der  Schilddrüse,  besonders  der  linken,  sind 
ver grösser t,  fflhlen  sich  hart  an.  Der  linke  liegt  fest  aof  den  Halsge- 
fässen,  die  abgeplattet  sind.  Desgleichen  ist  der  linke  Recur- 
rens dem  Druck  des  Tamors  ausgesetzt.  Snpraclavicalare 
Lymphdrüsen  sind  links  in  feste,  derbe,  aber  nur  wenig  ver* 
grösserte  Tumoren  verwandelt,  ebenso  die  oberen  Cervicaldrflsen.  Letz- 
tere sind  auch  rechterseits  vergrössert,  wo  ausserdem  ein  dickes  Con- 
volnt  degenerirter  Drüsen  zwischen  Subclavia  und  Clavicula  seinen  Sitz  hat. 

Larynx  und  Oesophagus  normal. 

In  dem  rechten  Schilddrüsenlappen  sitzt  in  der  Spitze  ein 
schaff  umschriebener  Knoten,  an  dem  in  grauer  Grundmasse  gelbe  Flecicen 
eingelagert  sind.  Auf  Druck  gelingt  es,  eine  geringe  Menge  milchiger  FItls« 
sigkeit  auszudrücken.  Während  die  übrigen  Partien  dieses  (rechten)  Schild- 
drüsenlappens ein  normales  Aussehen  haben,  zeigt  das  andere  (linke)  Hom 
der  Schilddrüse  einen  wallnusl^grossen  fthnlichen  und  zwar,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  krebsigen  Geschwulstherd  in 
den  mittleren  Abschnitten.  Derselbe  ist  aber  nicht  scharf  umschrieben, 
sondern  geht  allmählich  in  das  normale  Gewebe  über,  und  zwar  in  der  Art, 
dass  man  in  den  peripherischen  Abschnitten  noch  normale  Schilddrflsen- 
träubchen  liegen  sieht. 

Die  geschwollenen  Lymphdrüsen  haben  auf  dem  Durchschnitt  ein  mar- 
morirtes  Aussehen,  im  Uebrigen  sind  sie  ganz  analog  den  Knoten  in  der 
Schilddrüse. 

2.  Brustorgane. 

In  der  linken  Pleurahöhle  findet  sich -eine  weit  über  ein  Liter  betra- 
gende blutige  Flüssigkeit. 

Auf  der  linken  Pleura,  welche  verdickt,  vascularisirt,  hämorrhagisch 
ist,  finden  sich  in  reichlicher  Zahl  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Ge* 
schwulstknoten  im  unteren  Winkel  der  linken  Pleurahöhle. 

Linke  Lunge  retrahirt,  von  vermindertem  Luftgehalt,  in  der  Spitze 
eine  wallnussgrosse  Caveme  mit  fetzigen  Wandungen,  an  deren  Grunde  in 
der  Tiefe  eine  bohnengrosse  auf  dem  Durchschnitt  grau  aussehende  Masse 
prominlrt.  Im  linken  Hauptbronchus  findet  sich  ein  kleines  Geschwolst- 
knötchen. 

Rechte  Lunge  blutreich. 

Abgesehen  von  der  Herzhypertropbie  und  Dilatation  mit  Andeatang 
von  Verfettung  des  Myocards,  fibröser  Degeneration  der  Spitzen  der  Papillär^ 
mnskeln,  kleinen  £xcrescenzen  an  den  Aortenklappen,  z^igt  das  Herz  keine 
Anomalie. 

Die  Aorta  ascendens  zeigt  einen  stark  prominenten  Bogen,  zwiscb^ 
dem  Arcus  aortae  und  der  fest  damit  verlötheten  linken  Lunge  befinde^ 
sich  eine  dicke  brettartige  Geschwulstmasse.  An  dieser  Stelle  sieht  mal 
an   der  Aorta  ausgedehnte  atheromatöse  Entartung   und  Verkalkung  od^ 
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ffildoDg  eines  atheromatöeen  Abscesges.    Die  Circumferenz  der  Aorta  thor. 
bctiigt  hier  reichlich  7,5,  im  unteren  Abschnitt  6,5  Cm. 

3.  Bauchorgane» 

Ich  beschränke  mich  hier  auf  die  Wiedergabe  der  Beschreibang  der 
beiden  Nieren. 

Dieselben  erscheinen  kaum  vergrössert.  Länge  12  Cm.,  Breite  5  Cm., 
Dicke  4  Cm.  Die  untere  Hälfte  der  Nierenoberfläche  zeigt  zahlreiche 
kleinere  und  grössere  flache  Prominenzen  von  auffallend  blasser  hellgrauer 
Flrbnng ;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  an  den  entsprechenden  Stellen  das 
Niereogewebe  fast  ganz  ersetzt  von  einer  hellgrauen  Tumormasse,  welche 
vorzQgsweise  in  der  Rinde  und  hier  wieder  in  der  Grenzschicht  der  Mark- 
SDbstanz  ihren  Sitz  hat,  in  welche  sie  in  unregelmässiger  Weise,  aber  immer 
oir  auf  kurze  Strecken  weit  eindringt.  Beim  genaueren  Zusehen  kann  man 
in  der  Binde  noch  die  Markstrahlen  genau  unterscheiden.  In  der  Mark- 
aibstanz  sind  die  Streifen  der  Harnkanälchen  sehr  deutlich.  Die  Streifen 
der  Yssa  recta  reichen  an  manchen  Stellen  bis  an  die  Papillen.  Ausserdem 
sieht  man  feine  weissliche  radiäre  Streifen  in  den  meisten  Markkegeln.  Die 
Degeneration  betrifit  nicht  nur  die  eigentliche  Rinde,  sondern  auch  die  Septa 
Bertini,  so  dass  die  Markkegel  ganz  von  einer  Geschwulst  umgeben  scheinen. 

In  der  oberen  Hälfte  der  Nieren  ist  die  Degeneration  viel  weniger 
iiugedehnt,  sie  sitzt  vorzugsweise  an  den  Septis  Bertini  und  an  der  Grenz- 
schicht von  Rinde  und  Mark.    Nor  hier  nnd  da  reicht  sie  bis  zur  Oberfläche. 

Auf  der  Schleimhaut  der  sämmtlichen  Nierenkelche,  besonders 
Bieh  der  stark  degenerirten  unteren  Hälfte  zu,  finden  sich  zahlreiche,  vor- 
zapweise  0,5  Mm.  dicke  Geschwulstknoten,  über  denen  sich  stark  geröthete 
nnd  prall  gefällte  Gefässe  verzweigen. 

Die  linke  Nebenniere  ist  nicht  verändert,  in  ihrer  Nachbarschaft  und 
ifl)  Hilus  ist  das  Bindegewebe  krebsig  infiltrirt. 

Rechte  Niere  ein  wenig  kleiner  als  die  linke,  1 1  Cm.  lang,  5  Cm.  breit, 
2,25  Cm.  dick.  Sie  enthält  nur  einige  Geschwulstknoten ;  in  allen  ihren 
Indien,  besonders  in  der  Marksubstanz,  ist  sie  stark  geröthet.  Die  Schleim- 
haut der  Nierenkelche  ist  intact 


Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  ich  von  der  er- 
krankten Niere  und  der  Schilddrüse  an  den  in  absolutem  Alkohol  er- 
hlrteten  Gewebsstücken  vornahm,  ergab  Folgendes. 

Die  Geschwulst  der  Niere  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  ein 
%hr  verschieden  hochgradig  entwickeltes  Gerüst.  An  einzelnen  Stellen  ist 
dasselbe  so  reichlich,  dass  man  in  demselben  nur  sehr  spärliche  Alveolen 
sieht,  während  dieselben  an  anderen  Stellen  reichlicher  sind.  Die  Gefäss- 
efitwickluDg  in  der  Geschwulst  ist  keine  reichliche.  An  allen  Stellen  kann 
^aa  Gerüst  als  ein  mindestens  massig  reichliches  bezeichnet  werden.  Die 
Alreolen  sind  im  Allgemeinen  von  grosser  Regelmässigkeit  und  mit  einer 
Reihe  dicht  aneinander  gelagerter  Zellen  angefüllt.  Der  Cortex  ist  ganz 
IQ  Geschwulstmasse  aufgegangen.  Hier  sieht  man  aber  inmitten  einzelner 
mit  den  Durchschnitten  normaler  Harnkanälchen  übereinstimmender  Alveolen 
io  dem  mit  einer  einfachen  Zellenlage  austapezirten  Hohlraum  helle  hyaline 
Cjlinder,  welche  vollkommen  denen  gleichen,  die  man  gelegentlich  in  den 
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nicht  krebsig  entarteten  Theilen  dieser  Niere,  z.  B.  in  den  Henle'schen 
Schleifen  nnd  den  Sammelröhren  wohl  erhaltener  Pyramiden,  sieht  In  den 
mit  grösseren  Zellanhäufangen  ausgestatteten  Hohlräamen  kann  man  von 
Cylindern  nichts  sehen.  Ausserdem  findet  man  in  dem  Cortez  eine  grosse 
Menge  von  Glomernlis  und  ihren  Kapsein  gut  conservirt.  Die  letzteren 
zeigen  vielfach  eine  ansehnliche  Verdickung,  sie  bestehen  aus  concentrisch 
geschichtetem,  den  Glomerulus  umhüllendem  faserigem  Bindegewebe,  wel- 
ches dann  allmählich  in  das  Gerflst  der  Geschwulst  fibergeht.  Die  Glomeruli 
selbst  zeigen  sich  mit  reichlichen  Kernen  bedeckt,  zwischen  denen  man 
aber  die  Gefässschlingen  derselben  deutlich  zu  erkennen  vermag.  An  vielen 
Präparaten  ist  man  im  Stande,  den  Uebergang  des  normalen  Gewebes  der 
Markkegel  in  das  der  Geschwulst  zu  verfolgen.  Das  interstitielle  Gewebe 
der  Pyramiden  nimmt  dann  eine  mehr  und  mehr  faserige  Beschafienheit  an, 
und  es  treten  in  demselben  reichliche  spindelförmige,  längliche  Kerne  auf. 
In  dem  so  veränderten  Gewebe  sieht  man  noch  vielfach  Hamkanälchen  mit 
normaler  Epithelauskleidung,  so  z.  B.  auch  enge  Schenkel  Henle'scher  Schlei- 
fen. Einige  Male  ist  es  gelungen  zu  sehen,  wie  sich  an  die  normale  Epithel- 
auskleiduug  in  solchen  Kanälchen  allmählich  eine  progressive  Vermebrang 
ihrer  Zellauskleidung  anschloss.  An  diesen  Stellen  zeigt  sich  in  dem  inter- 
stitiellen Gewebe  häufig  eine  sehr  reichliche  Rundzellenwucherung. 

Was  nun  die  Geschwülste  in  der  Schilddrüse  anlangt,  so  zeigten 
sowohl  die  in  dem  rechten  Lappen  gelegenen,  bei  makroskopischer  Besieb- 
tigung  sich  scharf  abgrenzenden  Knoten  wie  die  in  dem  linken  Lappen  be- 
findliche, aber  nicht  scharf  umschriebene  Geschwulst  in  ihrem  Bau,  was 
Gerüst  und  Zellen  anlangt,  ganz  bemerkenswerthe  Analogien;  auch  diese 
Tumoren  mussten  im  Allgemeinen  wegen  der  Reichlichkeit  ihres  Gerüstes 
als  feste  bezeichnet  werden.  An  den  mikroskopischen  Präparaten  konnte 
man  sich  überzeugen,  dass  die  Abgrenzung  des  Knotens  im  rechten  Born 
der  Schilddrüse  auch  keine  absolut  scharfe  war.  Auch  hier  sah  man  das 
Geschwulstgerüst  in  der  bei  der  Schilderung  des  Nierentnmors  beschriebenen 
Weise  in  das  interstitielle  Gewebe  der  Umgebung  allmählich  übergeben. 
Gleichzeitig  Hess  sich  an  diesen  Grenzzonen  des  Geschwulstknoten  sehr 
deutlich  sehen,  dass  in  dem  hyperplastischen,  faserig  werdenden,  intersti- 
tiellen Gewebe  sich  Zellenmassen  zeigten,  welche  den  in  den  Alveolen  des 
Krebsknoten  der  Schilddrüse  gelegenen  vollkommen  analog  waren.  Man 
konnte  hier  weiter  noch  sehen,  dass  an  solchen  Stellen  die  Drüsenblasen 
des  Schilddrüsengewebes  allmählich  verschwanden  und  dass  als  Residuen 
nur  colloide  Massen,  häufig  von  sehr  verjüngten  Dimensionen  znrückblieben, 
welche  aber  in  ihrem  Verhalten  von  den  colloiden  Massen,  welche  in  be 
nachbarten  normalen  Drüsenblasen  sich  befanden,  in  keiner  Weise  abwichen. 

Wenn  wir  nun  in  der  oben  mitgetheilten  Beobachtung  die  Symptome 
während  des  Lebens  mit  d^n  Ergebnissen  der  Leichenöflnung  vergleichen, 
so  ist  die  letztere  sehr  wohl  im  Stande,  die  oben  geschilderten  Krankheits- 
erscheinungen in  zufriedenstellender  Weise  zu  erklären.  Wir  hatten  aber 
über  die  Natur  der  fraglichen  Krankheit  eine  andere  Vorstellung,  indem 
wir  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Aneurysma  der  Aorta 
thorac,  und  zwar  des  Aortenbogens  gestellt  hatten.  Diese  Diagnose 
stützte  sich:  1.  auf  die  Lähmung  des  linken  Stimmbandes,  von 
der  wir  annahmen,  dass  sie  eine  Folge  von  Druck  des  supponirten  anenrys- 
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iDitifiebeii  Tamors   sei,   für  dessen   Anwesenheit    2.   die  ausgedehnte 

DimpfnDg  entsprechend  der  Stelle,  wo  die  gedachten  gros- 

r     sen  Arterienstämme  liegen,  insbesondere  3.  deshalb  sprach,   weil 

l    eioigeSymptome  an  den  Arterien  des  Halses  und  der  oberen 

*    Extremitäten  vorhanden  waren^  welche  mit  einer  grossen  Wahrsohein- 

,    lidiieit  dafür  sprachen^  dass  der  fragliche  im  Mediastinom  anticnm  gelegene 

Tumor  dem  Aortenbogen   selbst  angehöre.     Die  Leichenöffnung  hat 

j    SSO  ergeben,  dass  der  Aortenbogen   in   der  That   erweitert  war, 

diss  aber  dadarch  offenbar  weder  die   Lähmung  des  N.   laryng. 

!    in/er.  sin.,  noch  die  Erscheinungen  Seitens  der  Arterien  des  Halses 

:    nd  der  Arme  veranlasst  waren,  indem  für  dieselben  lediglich  die  Krebs- 

'    iOcalisttioDen  am  Halse  und  am  Aortenbogen  selbst,  letztere  aus  vollkommen 

dorefagicbtigen  Gründen,   verantwortlich   gemacht  werden   konnten.     Kein 

^    weiteres  Symptom  verrieth  sonst  das  Krebsleiden.    Eine  massig  geschwellte 

^z  schmerzlose  Lymphdrüse  flösste  keinerlei  Verdacht  ein.     Spontane 

Sehmerzen  waren  ebenso  wenig  vorhanden  wie  Empfindlichkeit  auf  Druck. 

£s  worde  am  Halse  behufs  Untersuchung  des  Pulses  der  Halsarterien  ujid 

behufs  Sicherstellung,  ob  vom  Jngulum  aus  ein  Tumor  zu  fühlen  sei,  so  viel 

iienuDgetastet,  dass  derselbe  der  Aufmerksamkeit  nicht  hätte  entgehen  kön- 

oeo.  Links  am  Halse  wurde  eine  kleine  Drüse  gefühlt,  welche  indess  mit 

<ia  vorhandenen  phthisischen,  auch  bei  der  Section  constatirten  Erkrankung 

der  lioken  Lungenspitze  in  Zusammenhang  gebracht  wurde.    Von  dem  links- 

^tigeo  Pleuraexsudate  nahmen  wir  an,  dass  es  auf  der  gleichen  Basis  ent- 

stiodeD  sei.     Die  supraclaviculare  Drüse  an   der  linken  Seite  des  Halses 

^e  auch  genau  im  Auge  behalten,  aber  keine  Vergrösserung  an  dersel- 

t^eo  eonstatirt.    Aus  den  vorhandenen  Symptomen  war  die  Anwesenheit  des 

Krebsieidens  somit  nicht  zu  diagnosticiren ,   und  der  Nierenkrebs  machte 

veder  Sehmerzen ,  noch  war  derselbe  als  Tumor  tastbar  oder  percutirbar, 

Boeh  zeigte  der  Urin  Veränderungen,   aus  welchen  man   auf  eine  Nieren- 

^okang  hätte  schliessen  können.  —  Dass  die  vorhandene  Ernährungs- 

Btonug  durch   ein   mit  einer  phthisischen  Lungenerkrankung  complicirtes 

Aneurysma  vollkommen  erklärt  gewesen  wäre,  bedarf  keiner  weiteren  Aus- 

iifiaodersetzung. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  welches  die  primäre  Krebserkran - 
^QDg  war,  die  in  der  Niere  oder  in  der  Schilddrüse?  Oder  handelte 
esich  um  eine  doppelte  primäre  Krebslocalisation,  worauf  in 
^aiester  Zeit  Winiwater  ^)  und  Kaufman  n  ^)  aufmerksam  gemacht  haben? 
^ makroskopische  Befund  am  linken  Schilddrüsenhorn  in  unserem 
Me  iiess  zunächst  an  die  Möglichkeit  denken ,  dass  der  hier  befindliche 
Bieht  scharf  abgegrenzte,  sondern  allmählich  in  das  normale  Schilddrüsen- 
Gewebe  fibergehende  Krebsknoten  ein  primärer  war.  Indessen  ist  ja  be- 
^Dt.  dass  auch  infiltrirte  Secundärkrebse  vorkommen,  wenngleich  man 
»erkennen  muss,  dass  die  Krebsmetastasen  häufiger  in  Form  von  umschrie- 
^n  Knoten  vorkommen. 

Für  die  primäre  Natur  des  Nierenkrebses  sprach  der  bei  der  mikro- 
^bpischen  Untersuchung  des  Tumors  sich   ergebende  Befund,   dass   sich 


1)  Beiträge  zur  Statistik  der  Carcinome.    Stuttgart  1878. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  75.  S.  317.  1879. 
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mehrfach  Uebergänge  zwischen  normalem  Nierenepithel  nnd  WaeheniDg 
desselben  in  der  Continnität  ein  und  desselben  Hamkanälcbens  nachwdseD 
liessen,  so  dass  man  Bilder  sah,  wie  sie  von  Pereverseff^)  abgebildet 
worden  sind.  Für  die  secundäre  Natur  der  SchilddrttseDkrebse  sprach, 
dass  man  an  vielen  Stellen  nachzuweisen  vermochte,  dass  die  Krebswachemog 
in  das  interstitielle  Gewebe  vordringend  nnd  die  normalen  DrOsenblischeo 
verdrängend  nach  der  Peripherie  hin  sich  ansbreitete.  Am  längsten  schieneB 
ihm  die  coUoiden  Massen,  welche  die  Drttsenbläscben  erfüllten,  Widerstand 
zn  leisten,  denn  man  sah  dieselben  inmitten  des  Krebsgewebea,  besonders 
in  den  dem  gesnnden  Gewebe  zunächst  gelegenen  Partien,  bisweilen  ia 
normalen,  häufiger  in  verjüngten  Dimensionen,  jedesmal  aber  in  sdner  übri- 
gen Beschaffenheit  unverändert,  persistiren.  Anders  scheint  sich  die  coUoide 
Masse  in  den  Drüsenbläschen  bei  den  primären  Schilddrüsenkrebsen  zi 
verhalten,  bei  welchen  nach  der  Schilderung  von  Kaufmann 2)  die  Car* 
cinomentwicklung  auf  primäre  Epithelwucherung  zurückzuführen  ist.  Indem 
bei  ihnen  eine  Wucherung  der  Bläschenepithelien  stattfindet  und  sich  in 
charakteristischer  Weise  verbreitet,  zerklüftet  sich  unter  dem  Binfiaaa  der- 
selben der  coUoide  Inhalt  der  Bläschen  in  kleinere  Kugein,  oder  zum  min- 
desten wird  die  Oberfläche  desselben  uneben  und  wird  von  zabbreicben  kkt- 
nen  kugeligen  Vorragungen  gebildet.  Der  coUoide  Inhalt  verschwindet  mit 
dem  weiteren  Vordringen  der  Krebszellen  in  dem  Lumen  völlig,  das  Drüsen- 
bläschen  wird  so  zu  einem  soliden  Krebszellnest.  Wofern  dieses  Verhalteo 
des  colloiden  Inhalts  der  Drüsenbläschen  bei  Carcinomen  der  Schilddrüse 
constant  ist,  würde  sich  ein  werthvoller  Anhaltspunkt  gewinnen  lassen,  un 
leicht  primäre  von  secnndären  Schilddrüsenkrebsen  an  der  Grense 
von  gesundem  nnd  krankem  Gewebe  zu  unterscheiden.  In  dem  ersteret 
Falle  erfährt  der  coUoide  Inhalt  der  Drüsenbläschen  die  von  Kanfmaon 
geschilderten,  eben  erwähnten  Veränderungen,  während  bei  den  seeaodärco 
Krebsen  die  colloiden  Massen  unverändert  bleiben  und  höchstens  in  ihres 
Dimensionen  verjüngt  werden.  Schliesslich  gehen  dieselben  in  beiden  Falles 
unter,  so  dass  man  in  den  centralen  Partien  der  Schilddrfisenkrebse  nichts 
mehr  davon  vorfindet. 

Wenn  wir  nun  die  Chronologie  der  einzelnen  KrebslocnlisatiODeo 
in  unserem  Falle  nochmals  überschauen^  so  würde  sich  zuerst  der  Krebs 
der  linken  Niere  vollkommen  latent  entwickelt  haben.  Wie  weit  diese  An- 
filnge  sich  znrückdatiren  lassen,  ist  natürlich  nicht  auszumachen.  £twi 
5  Monate  vor  dem  Tode  haben  sich  dann  die  Metastasen  entwickelt,  weiebe 
zur  Lähmung  des  N.  recurrens  sin.  und  zur  Compression  der  grossen  Hals- 
arterien Veranlassung  gaben.  Das  Pleuraexsudat  linkerseits  bildete  den 
Schlussstein  und  war  veranlasst  durch  die  i^ichUchen  kleinen  Geschwulst- 
knoten im  untern  Winkel  der  Unken  Pleurahöhle,  welche  mögUchoweise 
ihre  Entstehung  Krebskeimen  verdanken,  welche  von  höher  gelegenen  intn- 
thoracischen  secnndären  Krebsknoten  stammten. 


1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  59.  Taf.  IV  u.  V. 

2)  1.  c.  S.  462. 
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XIV. 
Besprechungen. 

Annalen  der  städtischeD  allgemeineD  Krankenhäuser  zu 
Mfi neben.  Im  Verein  mit  den  Aerzten  dieser  Anstalten  heraus- 
gegeben von  Professor  Dr.  von  Ziemssen,  Director  des  städt. 
allg.  Krankenhauses  1. 1.    1876  und  1877.     München  1881. 

Krankenbäuser  haben  neben  ihrem  Cardinalzweck,  der  Krankenpflege, 
die  wichtige  Nebenbestimmnng,  Aerzte  aaszabilden  und  die  in  den  Anstalten 
äntücherseits  gesammelten  Erfahrungen  der  gesammten  Menschheit  nutzbar 
n  nutchen.  Die  letztere  Aufgabe  kann  nur  dadurch  gelöst  werden ,  dass 
^is  grosse  Material,  statt  in  den  Anstalten  begraben  liegen  zu  bleiben,  zum 
Gemdngnt  der  ärztlichen  Welt  erhoben  wird.  Insofern  ist  gewiss  die  Heraus- 
gtbe  regelmässiger  Berichte  von  grossen  Krankenhäusern  ein  sehr  verdienst- 
volb  Bestreben  der  Neuzeit.  Mögen  daher  unsere  Seufzer  Aber  die  zahl- 
reieheD  und  doch  oft  wertharmen  Waaren,  welche  heutzutage  unseren  lite- 
nriicben  Markt  flberschwemmen,  wohlberechtigt  sein,  —  ein  Werk  wie  das 
hegende,  aufgeftihrt  aus  dem  solidesten  Baumateriale ,  können  wir  nur 
Sit  Freude  begrflssen.  Freilich  gehört  zur  Vollendung  eines  solchen  Baues 
isaser  dem  gemeinntttzigen  Zusammenwirken  aller  Theile,  insbesondere  der 
Tersehiedenen  Abtheilungschefs,  auch  vor  Allem  das  unermüdlich  selbst- 
^ge  Eingreifen  eines  in  grossem  Style  organisirenden  Baumeisters,  der 
MäDe  Arbeitskräfte  auszusuchen  und  zu  vertheilen  weiss ,  der  selbst  mit 
Kbopferischer  Hand  in  das  Chaos  von  verwirrenden  Details  hineingreift, 
lait  amsichtigem  Blick  Wesentliches  vom  Unwesentlichen  sichtet  und  nach 
iligemeinen  Gesichtspunkten  Ordnung  in  die  ungeordneten  Massen  bringt. 
Nur  10  findet  der  ffir  die  leidende  Mitwelt  aufgebotene  Fleiss  der  vielen 
"Mter  einen  vollen  Lohn  auch  fttr  die  Nachwelt. 

In  dem  uns  vorliegenden  II.  Bande  der  Münchener  Annalen  finden  wir 
ose  derartige  Verwerthung  der  Arbeit  vieler  Kräfte  durch  den  Herausgeber, 
^Q  Director  des  städt.  Krankenhauses  1. 1.  Sein  vor  einigen  Jahren  begon- 
seoea  Werk  reiht  sich  würdig  an  ähnliche  Unternehmungen,  wie  die  Charit^- 
Annalen  u.  A.,  an  und  wird  für  alle  Zeiten  ein  werthvolles  Quellenmateriai 
^  wissenschaftliche  Forschungen  bleiben. 

Wenn  wir  von  dem  grossen  localen  Interesse  fttr  die  Stadt  München 
iQDäehst  absehen,  so  sind  es  besonders  folgende  Gesichtspunkte,  welche 
^  Werke  allgemeinen  Werth  verleihen.  Der  Schwerpunkt  liegt  unseres 
Bracbtens  in  dem  statistischen  Theil.  Sämmtliche,  die  internen  und  chirur- 
Sischen,  wie  auch  die  Abtheilungen  fttr  Hautkrankheiten  und  Syphilis  der 
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beiden  Krankenhäuser,  sowie  die  Klinik  fttr  Augenkranke  haben  mit  grösiter 
Sorgfalt  ihr  Material  nach  bestimmten  Schemas,  denen  meist  das  Reiehi- 
Schema  zu  Gründe  liegt,  geordnet  und  in  übersichtlichen  Tabellen  ziuub- 
mengestellt.  Als  Ergänzung  zu  diesen  tabellarischen  Darstellungen  der  Mor- 
biditäts-  und  Mortalitäts-Verhältnisse  findet  sich  ferner  ein  Bericht  Aber  die 
Leichenöffnungen. 

Unter  den  Berichten  der  einzelnen  Abtheilungen,  die  sich  afle  auf  die 
Jahre  1876/77  erstrecken,  heben  wir  besonders  denjenigen  der  II.  medi* 
cinischen  Klinik  und  Abtheilung  (Oberarzt  von  Zienaasen),  erstattet 
von  Dr.  Künstle  und  Dr.  Freudenberger,  hervor.  Derselbe  enthält 
ausser  einer  tabellarischen  Uebersicht  eine  erschöpfende  Darstellung  Bimmt- 
lieber  auf  dieser  Abtheilung  beobachteten  Krankheiten  unter  BerfickBieb- 
tigung  des  Alters  und  Geschlechtes  der  Kranken,  der  zufälligen  und  wedeot- 
lichen  Complicationen  und  Secundärerkrankungen,  der  Aetiolog^e,  der  ua* 
tomischen  Befunde  und  der  Therapie.  Bei  selteneren  und  interessantereo 
Erkrankungen  werden  ausführlichere  Krankengeschichten,  bei  den  darch 
hohe  Frequenz  ausgezeichneten  die  diagnostischen  und  therapeutischen  Er- 
fahrungen mitgetheilt.  In  diesen  Bericht  hineingefiochten  ist  eine  Arbeit 
von  Dr.  Grashey,  welche  auf  Grund  einer  über  93  Fälle  ansgedehntei 
Casuistik  einen  Beitrag  zur  Kenntniss  der  croupösen  Pneumonie  liefert 

Die  übrigen  Abtheilungsberichte  des  Krankenhauses  1.  I.  sind  far  die 
I.  medicinische  und  für  die  chirurgische  Klinik  und  Abtheilang  von  Dr. 
Wolfinger  und  Dr.  Messerer,  für  die  Abtheilung  für  Syphilis  ood 
Hautkrankheiten  von  Dr.  Posselt  und  für  die  Augenklinik  von  Dr.  Even- 
busch  abgefasst.  Dem  Bericht  der  chirurgischen  Abtheilung  ist  beigefügt 
eine  Zusammenstellung  der  in  den  beiden  Jahren  auf  von  Nnssbaoai*^ 
Klinik  operirten  Fälle  von  Dr.  Hausmann,  worin  ausführlichere  Nodzeu 
über  Entstehung  und  Verlauf  der  Affectionen,  sowie  über  den  jeweiligen 
Erfolg  der  operativen  Behandlung  enthalten  sind.  In  Dr.  Posselt 's  Be- 
richt begegnen  wir  interessanten  Mittheilungen  über  Versuche  der  Tiipper- 
behandlung  mitjnfnsion  nach  Hegar  und  Über  die  damals  noch  angeveo- 
deten  Sublimatinjectionen  bei  Syphilis.  Stofflich  etwas  reicher  gehalten  als  die 
eben  genannten  sind  die  Berichte  der  beiden  Abtheiinngen  aus  dem  Kranken- 
haus r.  I.  von  ihren  Oberärzten  Dr.  Zaubzer  und  Dr.  F.  Schweninger. 

Der  hohe  Werth  dieser  Abtheilungsberichte  bemisst  sich  einerseitB  nach 
der  unbedingten  Zuverlässigkeit,  die  sie  beanspruchen,  andreraeita  nach  der 
Bedeutung,  welche  man  in  uoserer  Zeit  jeder  genauen  Statistik  in  nosologi- 
scher und  hygienischer  Beziehung  beizulegen  pflegt.  Mag  es  auch  der  Zo- 
kunft  vorbehalten  sein,  die  besten  Früchte  dieser  ermüdenden  Detailaibeiten 
erst,  wenn  sie  sich  zu  noch  weit  grösseren  Massen  aufgethflrmt  haben  wer- 
den, zu  pflücken,  so  sehen  wir  doch  auch  schon  jetzt  aus  dem  noch  reUÜT 
kleinen  Material  manche  erapriessliche  Schlussfolgerung  hervorwachseo. 

Neben  den  Beiträgen  zur  Statistik,  die  allein  schon  dem  Werke  die 
vollste  Existenzberechtigung  geben,  bringen  uns  die  Annalen  noch  eine  An- 
zahl vortrefflicher  Originalarbeiten.  Durch  sie  bekundet  sich  das  Bestreben. 
den  gegebenen  Stoff  ausser  zu  statistischen  auch  zu  anderen  wiasenscbsft* 
liehen  Zwecken,  insbesondere  fttr  die  Diagnostik  und  Therapie  in  aosgie- 
biger  Weise  zu  verwerthen  und  keine  Beobachtung  von  irgend  welcher 
Bedeutung  der  Nachwelt  verloren  gehen  zu  lassen. 
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Was  zanächst  die  Gesammtverarbeitnng  der  Grundmaterie  anlangt,  so 
liefert  von  Ziemssen  selbst  eine  Fortsetzung  der  schon  im  L  Bande  ent* 
fcaKenen  Statistik  Aber  Morbiditäts-  und  Mortalitätsverhältnisse  von  Typhus, 
Pneomonie,  Pleuritis,  Bronchitis,  Angina,  Rheumatismus  articul.  und  Phthisis 
pdm.  nebst  übersichtlichen  diagrammatischen  und  cartographischen  Dar- 
stellungen. Im  ersten  Theile  der  über  14V4  Jahre  ausgedehnten  Beobach- 
tsDgen  finden  die  genannten  Krankheiten  Berücksichtigung  in  Bezug  auf 
die  Häufigkeit  ihres  Auftretens  und  ihre  Mortalität  im  Allgemeinen  und  im 
Verhältnisse  zu  den  Geschlechtern,  atmosphärischen  Einflüssen  (anter  diesen 
ist  die  Berücksichtigung  der  Luftgeschwindigkeit  ein  ganz  neues  Moment)  etc. ; 
der  zweite  Theil  enthält  den  Versuch,  nach  den  letzten  4  Beobachtungs- 
jsbren  eine  Topographie  der  Morbidität  in  der  Stadt  München  nach  Bezirken 
Dod  nach  der  Höhenlage  der  Wohnräume  aufzustellen.  Erwirbt  sich  der 
Verfasser  durch  diese  Erhebungen  schon  grosse  Verdienste  um  locale  sani- 
tire  Verhältnisse,  so  beansprucht  seine  Arbeit  ein  noch  weit  über  das  locale 
bioaosrelcbendes  allgemeines  Interesse  in  hygienischer  Beziehung,  insofern 
lU  die  hier  theils  schon  durchgeführte,  theils  empfohlene  Methode  zur  Ver- 
veithung  des  Krankenhansmaterials  gewiss  für  jede  Grossstadt  als  nach« 
»luBenswerthes  Muster  dienen  kann. 

Auch  die  specielle  Pathologie  und  pathologische  Anatomie  erfährt  durch 
d»  Torliegende  Werk  manche  Bereicherung.  An  der  Spitze  der  Original* 
arbeiten  stehen  „  Casuistische  Beiträge  zur  Kenntniss  der  feineren  Verände* 
rsD^en  bei  Rfickenmarksaffecüonen ^  von  Herzog  Carl  in  Bayern.  In 
dieser  Arbeit  werden  einige  auf  der  Ziemssen'schen  Klinik  beobachtete 
FUIe  von  Rflckenmarksaffectionen  darch  den  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen anatomischen  Befund  illustrirt.  Die  klinischen  und  anatomischen 
Thatsachen  sind  hier  nach  ihrem  causalen  Zusammenhang  mit  grosser  Sach- 
iieontniss  in  anschaulicher  Weise  zasammengestelit. 

Femer  finden  wir  aus  von  BuhTs  Nachlass  hochinteressante  „Bei- 
tnge  zur  Bchinococcnserkrankung  des  Menschen  *'.  An  der  Hand  von  selbst- 
beobachteten  Fällen  sucht  v.  B  u  h  1  die  Wege  und  die  Art  der  Einwanderung 
Qfid  Weiterverbreitung  des  Parasiten  festzustellen  und  der  Verschiedenheit 
der  beiden  (der  cystösen  und  alveolären)  Erkrankungsformen  auf  den  Grund 
20  kommen.  Er  gelangt  zn  dem  Schluss ,  dass  der  Echinococcus-Embryo 
im  Daodennm  sich  in  die  Chylus-  und  Lymphgefässe  einbohre  nnd  von  da 
va  in  den  kleinen  nnd  grossen  Kreislauf  gerathe.  Den  Unterschied  des 
CTsUisen  nnd  des  alveolären  Echinococcus  erblickt  er  nicht  in  einer  Ver- 
tthiedenbeit  der  Species,  auch  nicht  in  der  Verschiedenheit  der  Proliferation 
'endogen  oder  exogen),  sondern  in  dem  Resistenz-  resp.  Reactionsgrad  des 
betroffenen  Gewebes,  welches  entweder  die  naturgemässe  endogene  Erzen* 
fug  von  fertilen  und  sterilen  Bläschen  ermögliche,  oder  aber  zur  abnormen 
(sterilen)  exogenen  Proliferation  führe  und  im  ersteren  Falle  die  cystöse, 
im  letzteren  die  alveoläre  Form  entstehen  lasse. 

In  einem  sich  hieran  anreihenden  Vortrage  von  Mussbanm's,  „die 
Prognose  der  Unterleibsbrüche ",  sind  sehr  schätzbare  praktische  Winke  für 
die  prognostische  Beurtheilang  sowie  für  die  therapeutischen  Indicationen 
dieser  Hernien,  insbesondere  für  die  Radicaloperation  und  Taxis  enthalten. 
Verf.  führt  ans,  wie  man  dnrch  die  Errungenschaften  der  Antiseptik  Kranke, 
die  froher  wegen  ihrer  irreponiblen  Brüche  als  unheilbar  galten,  heutzutage 

I>«iitM)iM  ArehlT  f.  klln.  Medleln.    XXX.  Bd.  27 


410  XIV.  Besprechungen. 

ohne  Gefahr  radical  heilen  könne.  Er  empfiehlt  zor  Radicalopeiatioii  die 
Exstirpation  des  hervorgesogenen  and  entleerten  Brachsackes,  gibt  aber  zn, 
daas  auch  die  beste  Radicaloperationsmethode  vor  Recidiven  nicht  schätze, 
da  durch  die  Heilung  der  vorhandenen  Hernie  die  Disposition  nicht  beseitigt 
werde.  Endlich  rftth  er,  mit  der  Herniotomie,  welche  ebenfalls  durch  die 
Antiseptik  eine  ungeflUirliche  Operation  geworden  sei,  stets  die  Radicalope- 
ration  zu  verbinden,  und  schliesst  mit  dem  Satze:  ,»Die  Herniotomia  ext 
und  int.  werden  den  Tod  nie  verschulden,  wenn  sie  rechtzeitig  gemacht 
werden  können.^ 

Besondere  Beachtung  verdienen  femer  Dr.  Zaubzer's  ,» Studien  zur 
Lehre  von  der  Aetiologie  der  entztlndlichen  und  infectiösen  Phthise '',  in 
welchen  u.  A.  durch  Experiment  und  Statistik  der  Einflnss  des  mineralischeD 
Staubes  auf  die  entzündliche  Form  der  Lungenschwindsucht  nachgewiesen  wird. 

Eine  Besprechung  aller  einzelnen  Arbeiten  wflrde  zu  weit  f&hren.  Es 
genOge  daher,  darauf  hinzuweisen,  dass  d^r  neue  Band  der  Annaien  noch 
mehrere  interessante  casnistische  Mittheilungen  mit  photographischen  Illostn- 
tionen,  sowie  eine  Reihe  von  Aufsätzen  enthalt,  in  welchen  insbesondere 
die  auf  den  Abtheilnngen  gemachten  therapeutischen  Erfahrungen  enthal- 
ten sind«  So  berichtet  aus  von  Ziemssen's  Klinik  Dr.  Kyrieris  über 
einen  Fall  von  Atrophia  musculorom  lipomatosa,  Dr.  Wette  über  einen 
neuen  Fall  von  Hemiatrophia  facialis  progressiva  mit  Revisitation  eines  alten 
Romber gesehen  Falles.  Dr.  Kopp  behandelt  die  Erfahrungen  (auf  der- 
selben Klinik)  bei  der  Drainage  nach  South ey.  Die  in  dieser  Abhand- 
lung enthaltene  Beschreibung  des  Verfahrens  und  die  praktischen  Winke, 
welche  der  Verf.  hinzufügt,  dürften  den  Praktikern  sehr  wlilkommen  und 
geeignet  sein,  der  als  Palliativmittel  sehr  hoch  zu  schätzenden  Methode, 
die  bisher  noch  zu  wenig  bekannt  geworden,  dne  aUgemeinere  Verbreitung 
zu  verschaffen.  Das  gleiche  praktische  Interesse  beanspruchen  die  Arbeiten 
von  Dr.  Sprengler  und  Dr.  Frobenius,  welche  sich  Aber  die  Methode 
und  den  Vortheil  der  Behandlung  von  Pleuraexsudaten  durch  Function  nnd 
Aspiration  des  Näheren  verbreiten.  Endlich  sei  auch  noch  anerkennend 
der  Arbeiten  aus  der  chirurgischen  Klinik  gedacht:  „Ueber  Castration  der 
Frauen  bei  Fibromyoma  uteri **  von  Dr.  0.  Lacher  und  „ lieber  Exartica- 
lation  des  Unterkiefers  zur  Entfernung  von  Tumoren''  von  Dr.  Sternfeld) 
sowie  einer  Abhandlung  von  Dr.  Dnbois  „Zur  Anwendung  des  Chrysa- 
robins  und  der  Pyrogallnssäure '  aus  der  UI.  medic.  Abtheiiung. 

Nach  dem  Angeführten  dürfte  der  neue  Band  der  Mflnchener  Annaien 
nicht  nur  ein  unentbehrlicher  Schatz  jeder  Bibliothek  sein,  die  Ansprach 
auf  ein  vollständiges  Quellenmaterial  erhebt,  sondern  auch  sich  als  änssetvt 
lehrreiche  nnd  vielfach  anregende  Leetüre  für  den  Arzt  empfehlen.  Der 
Praktiker  findet  darin  vor  Allem  ein  auf  gesammelten  Erfahrungen  beruhen- 
des Urtheil  über  viele  noch  nicht  spruchreife  Thatsachen,  die  ihm  andere 
Zeitschriften  in  Form  grosser  Monographien  entgegenbringen,  er  findet  eine 
durch  die  Praxis  redende  Kritik  der  wesentlichsten  Neuigkeiten  aof  medi- 
dnischen  Gebieten.  Dr.  stintiiBr. 
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üeber  die  Trichterbrust. 

Von 

Wilhelin  Ebstein 

ifl  Qöttingen. 

(Hierzu  Tafeln  V.  VI.) 

Mit  dem  Namen  „Trichterbrust"  will  ich  diejenige  abnorme 
Tboraxform  bezeichnen,  welche  bereits  mehrfach   ohne  besondere 
BeDennung,  lediglich  unter  dem  Titel  einer  „seltenen  Missbil- 
dang  des  Thorax^  beschrieben  worden  ist  und  deren  Eigenartig- 
keit darin  besteht,  dass  sich  an  der  medialen  Partie  der  vor- 
deren Brustwand  und  des  obersten  Theils  der  vorderen 
Baachwand  eine  trichterförmige  Einsenkung  oder  Ver- 
tiefung befindet,  so  dass  es  beim  ersten  Anblick  den  Anschein 
haben  kann,  als  wenn  die  tiefste  Stelle  derselben  bis  dicht  an  die 
Wirbelsäule  reichte.    Der  Leser,  welcher  derartige  Fälle  noch  nicht 
20  sehen  Gelegenheit  hatte,  wird  sich  aus  der  beigefQgten  schemati- 
sehen  Figur  —  Taf.  V.  Fig.  1  —  mühelos  über  Lage  und  Ausdeh- 
Dang  dieses  trichterförmigen  Kraters,  wobei  der  Brustkasten  in  einem 
»der  sogenannten  Vogelbrust  vollkommen  entgegengesetzten  Sinne ** 
verändert  ist,   und  welcher  in  allen  seither  bekannt  gewordenen 
Fällen  im  Allgemeinen  eine  sehr  bemerkenswerthe  Uebereinstimmung 
gezeigt  hat,  eine  Vorstellung  von  dem  Sachverhalt  bilden  können. 
Selten  scheint  nun  in  dieser  Bochgradigkeit  diese  Difformität  aller- 
dings zu  sein,  denn  der  mir  selbst  zu  Gesicht  gekommene  Fall,  wel- 
chen ich  hier  etwas  genauer  beschreiben  will,  war  der  erste,  wel- 
chen ich  selbst  gesehen  habe,  und  die  Zahl  der  mir  bekannt  gewor- 
denen^ genauer  in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle  beziffert  sich 
anf  nur  5.    Ich  führe  die  Titel  derselben  in  chronologischer  Reihen- 
folge an,  da  ich  auf  diese  Beobachtungen  öfter  im  Verlauf  der  Dar- 
stellung zurückgreifen  muss: 

1.  Difformitö  thoracique.     Gaz.  des  höpit.     Paris  1860.  p.  10. 

2.  Eggel,  Eine  seltene  Missbildung  des  Thorax  (aus  der  Klinik  des 
verstorbenen  Prof.  v.  Niemeyer  in  Tübingen).  Virchow's  Archiv.  Bd.  49. 
S.  230.  1870. 

DnAachtB  Archiv  f.  klin.  UedUin.    XXX.  Bd.  28 
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nische  Endocarditis,   Pleuritis,   fettige   Degeneration  des  linken  Re- 
currens. 

Au8  dem  Sectionsbefonde  mag  Folgendes  behufs  Klarl^ng  des 
Sachverhaltes  mitgetheilt  werden. 

0 

1.  Halsorgane. 

Beide  Lappen  der  Schilddrüse,  besonders  der  linken,  sind 
vergrösser  t,  fühlen  sich  hart  an.  Der  linke  liegt  fest  auf  den  Halsge- 
fassen,  die  abgeplattet  sind.  Desgleichen  ist  der  linke  Recur- 
rens dem  Druck  des  Tumors  ausgesetzt.  Supraclavionlare 
Lymphdrüsen  sind  links  in  feste,  derbe,  aber  nur  wenig  ver- 
grösserte  Tumoren  verwandelt,  ebenso  die  oberen  Cervicaldrflsen.  Letz- 
tere sind  auch  rechterseits  vergrössert,  wo  ausserdem  ein  dickes  Con- 
volut  degenerirter  Drüsen  zwischen  Subclavia  und  Glavicula  seinen  Sitz  hat. 

Larynz  und  Oesophagus  normal. 

In  dem  rechten  Schilddrüsenlappen  sitzt  in  der  Spitze  ein 
schaff  umschriebener  Knoten,  an  dem  in  grauer  Grundmasse  gelbe  Flecken 
eingelagert  sind.  Auf  Druck  gelingt  es,  eine  geringe  Menge  milchiger  FlQs- 
sigkeit  auszudrücken.  Wahrend  die  übrigen  Partien  dieses  (rechten)  Schild* 
drüsenlappens  ein  normales  Aussehen  haben,  zeigt  das  andere  (linke)  Hom 
der  Schilddrüse  einen  wallnusfagrossen  ahnlichen  und  zwar,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  krebsigen  Geschwulstherd  in 
den  mittleren  Abschnitten.  Derselbe  ist  aber  nicht  scharf  umschrieben, 
sondern  geht  allmählich  in  das  normale  Gewebe  über,  und  zwar  in  der  Art, 
dass  man  in  den  peripherischen  Abschnitten  noch  normale  Schilddrüsen- 
träubchen  liegen  sieht. 

Die  geschwollenen  Lymphdrüsen  haben  auf  dem  Durchschnitt  ein  msr- 
morirtes  Aussehen,  im  Uebrigen  sind  sie  ganz  analog  den  Knoten  in  der 
Schilddrüse. 

2.  Brustorgane. 

In  der  linken  Pleurahöhle  findet  sich- eine  weit  über  ein  Liter  betra- 
gende blutige  Flüssigkeit 

Auf  der  linken  Pleura,  welche  verdickt,  vascularisirt,  hämorrhagisch 
ist,  finden  sich  in  reichlicher  Zahl  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  6e- 
schwnlstknoten  im  unteren  Winkel  der  linken  Pleurahöhle. 

Linke  Lunge  retrahirt,  von  vermindertem  Lnftgehalt,  in  der  Spitze 
eine  wallnussgrosse  Caverne  mit  fetzigen  Wandungen,  an  deren  Grunde  in 
der  Tiefe  eine  bohnengrosse  auf  dem  Durchschnitt  grau  aussehende  Masse 
prominirt.  Im  linken  Hauptbronchus  findet  sich  ein  kleines  Geschwnist- 
knötchen. 

Rechte  Lunge  blutreich. 

Abgesehen  von  der  Herzhypertrophie  und  Dilatation  mit  Andeutung 
von  Verfettung  des  Myocards,  fibröser  Degeneration  der  Spitzen  der  Papillar- 
muskeln,  kleinen  Ezcrescenzen  an  den  Aortenklappen,  z^igt  das  Herz  keine 
Anomalie. 

Die  Aorta  ascendens  zeigt  einen  stark  prominenten  Bogen,  zwischen 
dem  Arcus  aortae  und  der  fest  damit  verlötheten  linken  Lunge  befindet 
sich  eine  dicke  brettartige  Geschwulatmasse.  An  dieser  Stelle  siebt  man 
an   der  Aorta  ausgedehnte  atheromatöse  Entartung   und  Verkalkung  nnd 
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Bildung  eines  atheromatösen  Abscesses.    Die  Circamferenz  der  Aorta  thor. 
beträgt  hier  reichlich  7,5,  im  unteren  Abschnitt  6,5  Cm. 

3.  Bauchorgane, 

Ich  beschränke  mich  hier  aaf  die  Wiedergabe  der  Beschreibung  der 
beiden  Nieren. 

Dieselben  erscheinen  kaum  vergrössert.  Länge  12  Gm.,  Breite  5  Cm., 
Dicke  4  Cm.  Die  untere  Hälfte  der  Nierenoberfläche  zeigt  zahlreiche 
kleinere  und  grössere  flache  Prominenzen  von  auffallend  blasser  hellgrauer 
FIrbnng ;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  an  den  entsprechenden  Stellen  das 
Xierengewebe  fast  ganz  ersetzt  von  einer  hellgrauen  Tumonnasse,  welche 
TORQgsweise  in  der  Rinde  und  hier  wieder  in  der  Grenzschicht  der  Mark- 
lobstanz  ihren  Sitz  hat,  in  welche  sie  in  unregelmässiger  Weise,  aber  immer 
Dor  auf  kurze  Strecken  weit  eindringt.  Beim  genaueren  Zusehen  kann  man 
io  der  Rinde  noch  die  Markstrahlen  genau  unterscheiden.  In  der  Mark- 
snbstanz  sind  die  Streifen  der  Harnkanälchen  sehr  deutlich.  Die  Streifen 
der  Ytsa  recta  reichen  an  manchen  Stellen  bis  an  die  Papillen.  Ausserdem 
sieht  man  feine  weissliche  radiäre  Streifen  in  den  meisten  Markkegeln.  Die 
Degeneration  betrifit  nicht  nur  die  eigentliche  Rinde,  sondern  auch  die  Septa 
Bertini,  so  dass  die  Markkegel  ganz  von  einer  Geschwulst  umgeben  scheinen. 

In  der  oberen  Hälfte  der  Nieren  ist  die  Degeneration  viel  weniger 
snsgedehnt,  sie  sitzt  vorzugsweise  an  den  Septis  Bertini  und  an  der  Grenz- 
schicht von  Itinde  und  Mark.    Nur  hier  und  da  reicht  sie  bis  zur  Oberfläche. 

Auf  der  Schleimhaut  der  sämmtlichen  Nierenkelche,  besonders 
nach  der  stark  degenerirten  unteren  Hälfte  zu,  finden  sich  zahlreiche,  vor- 
zugsweise 0,5  Mm.  dicke  Geschwulstknoten,  über  denen  sich  stark  geröthete 
uhI  prall  gefällte  Gefösse  verzweigen. 

Die  linke  Nebenniere  ist  nicht  verändert,  in  ihrer  Nachbarschaft  und 
am  Hilus  ist  das  Bindegewebe  krebsig  infiltrirt. 

Rechte  Niere  ein  wenig  kleiner  als  die  linke,  1 1  Cm.  lang,  5  Cm.  breit, 
2,25  Cm.  dick.  Sie  enthält  nur  einige  Geschwulstknoten ;  in  allen  ihren 
Theilen,  besonders  in  der  Marksubstanz,  ist  sie  stark  geröthet.  Die  Schleim - 
ittot  der  Nierenkelche  ist  intact 


Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  ich  von  der  er- 
krankten Niere  und  der  Schilddrüse  an  den  in  absolutem  Alkohol  er- 
härteten Gewebsstflcken  vornahm,  ergab  Folgendes. 

Die  Geschwulst  der  Niere  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  ein 
%br  verschieden  hochgradig  entwickeltes  Gerüst.  An  einzelnen  Stellen  ist 
<l»8elbe  so  reichlich,  dass  man  in  demselben  nur  sehr  spärliche  Alveolen 
sieht,  während  dieselben  an  anderen  Stellen  reichlicher  sind.  Die  Geflftss- 
entwicklung  in  der  Geschwulst  ist  keine  reichliche.  An  allen  Stellen  kann 
^  Gerüst  als  ein  mindestens  massig  reichliches  bezeichnet  werden.  Die 
Alveolen  sind  im  Allgemeinen  von  grosser  Regelmässigkeit  und  mit  einer 
Beifa«  dicht  aneinander  gelagerter  Zellen  angefüllt.  Der  Cortex  ist  ganz 
io  Geschwulstmasse  aufgegangen.  Hier  sieht  man  aber  inmitten  einzelner 
Qüt  den  Durchschnitten  normaler  Harnkanälchen  übereinstimmender  Alveolen 
in  dem  xmX  einer  einfachen  Zellenlage  austapezirten  Hohhraum  helle  hyaline 
Cylinder,  welche  vollkommen  denen  gleichen,  die  man  gelegentlich  in  den 
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nische  Endocarditis,   Pleuritis,   fettige   Degeneration  des  linken  Re- 
currens. 

Aas  dem  Sectionsbefunde  mag  Folgendes  behufs  Klarlegnng  des 
Sachverhaltes  mitgetheilt  werden. 

i.  Halsorgane. 

Beide  Lappen  der  Schilddrflse,  besonders  der  linken,  sind 
vergrössert,  fflhlen  sich  hart  an.  Der  linke  liegt  fest  auf  den  Halsge- 
fassen,  die  abgeplattet  sind.  Desgleichen  ist  der  linke  Recur- 
rens dem  Druck  des  Tumors  ausgesetzt.  Supraclaviculare 
Lymphdrüsen  sind  links  in  feste,  derbe,  aber  nur  wenig  ver- 
grösserte  Tumoren  verwandelt,  ebenso  die  oberen  Cervicaldrflsen.  Letz- 
tere sind  auch  rechterseits  vergrössert,  wo  ausserdem  ein  dickes  Con- 
volut  degenerirter  Drüsen  zwischen  Subclavia  und  Clavicula  seinen  Sitz  hat. 

Larynz  und  Oesophagus  normal. 

In  dem  rechten  Schilddrüseniappen  sitzt  in  der  Spitze  ein 
schaff  umschriebener  Knoten,  an  dem  in  grauer  Grundmasse  gelbe  Flecken 
eingelagert  sind.  Auf  Druck  gelingt  es,  eine  geringe  Menge  milchiger  Flfls- 
sigkeit  auszudrücken.  Während  die  übrigen  Partien  dieses  (rechten)  Schild- 
drüsenlappens ein  normales  Aussehen  haben,  zeigt  das  andere  (linke)  Hom 
der  Schilddrüse  einen  wallnus6grossen  ähnlichen  und  zwar,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  krebsigen  Geschwulstherd  in 
den  mittleren  Abschnitten.  Derselbe  ist  aber  nicht  scharf  umschrieben, 
sondern  geht  allmählich  in  das  normale  Gewebe  über,  und  zwar  in  der  Art, 
dass  man  in  den  peripherischen  Abschnitten  noch  normale  Schilddrflsen- 
träubchen  liegen  sieht. 

Die  geschwollenen  Lymphdrüsen  haben  auf  dem  Durchschnitt  ein  m&r- 
morirtes  Aussehen,  im  Debrigen  sind  sie  ganz  analog  den  Knoten  in  der 
Schilddrüse. 

2.  Brustorgane, 

In  der  linken  Pleurahöhle  findet  sich*  eine  weit  über  ein  Liter  betra- 
gende blutige  Flüssigkeit. 

Auf  der  linken  Pleura,  welche  verdickt,  vascularisirt,  hämorrhagiBch 
ist,  finden  sich  in  reichlicher  Zahl  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Ge- 
schwnlstknoten  im  unteren  Winkel  der  linken  Pleurahöhle. 

Linke  Lunge  retrahirt,  von  vermindertem  Luftgehalt,  in  der  Spitze 
eine  wallnussgrosse  Caveme  mit  fetzigen  Wandungen,  an  deren  Grunde  in 
der  Tiefe  eine  bohnengrosse  auf  dem  Durchschnitt  grau  aussehende  Masse 
prominirt.  Im  linken  Hauptbronchus  findet  sich  ein  kleines  Geschwalst- 
knötchen. 

Rechte  Lunge  blutreich. 

Abgesehen  von  der  Herzhypertrophie  und  Dilatation  mit  Andeatang 
von  Verfettung  des  Myocards,  fibröser  Degeneration  der  Spitzen  der  Papillar- 
muskeln,  kleinen  Excrescenzen  an  den  Aortenklappen,  zeigt  das  Herz  keine 
Anomalie. 

Die  Aorta  ascendens  zeigt  einen  stark  prominenten  Bogen,  zwischen 
dem  Arcus  aortae  und  der  fest  damit  verlötheten  linken  Lunge  befindet 
sich  eine  dicke  brettartige  Geschwulstmasse.  An  dieser  Stelle  sieht  man 
an   der  Aorta  ausgedehnte  atheromatöse  Entartung   und  Verkalkung  und 
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BiJdoDg  eines  atheromatösen  Abscesses.    Die  Circamferenz  der  Aorta  thor. 
betrigt  hier  reichlich  7,5,  im  unteren  Abschnitt  6,5  Cm. 

3.  Bauchorgane, 
Ich  beschranke  mich    hier  anf  die  Wiedergabe  der  Beschreibang  der 
beideo  Nieren. 

Dieselben  erscheinen  kaum  vergrössert.  Länge  12  Cm.,  Breite  5  Cm., 
Dicke  4  Cm.  Die  untere  Hälfte  der  Nierenoberfläche  zeigt  zahlreiche 
kleinere  und  grössere  flache  Prominenzen  von  auffallend  blasser  hellgrauer 
ftitang ;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  an  den  entsprechenden  Stellen  das 
Niereogewebe  fast  ganz  ersetzt  von  einer  hellgrauen  Tumormasse,  welche 
fonagsweise  in  der  Rinde  und  hier  wieder  in  der  Grenzschicht  der  Mark- 
Substanz  ihren  Sitz  hat,  in  welche  sie  in  unregelmässiger  Weise,  aber  immer 
Dsr  anf  korze  Strecken  weit  eindringt.  Beim  genaueren  Zusehen  kann  man 
io  der  Binde  noch  die  Markstrahlen  genau  unterscheiden.  In  der  Mark- 
sobstiDz  sind  die  Streifen  der  Harnkanälchen  sehr  deutlich.  Die  Streifen 
der  Vasa  recta  reichen  an  manchen  Stellen  bis  an  die  Papillen.  Ausserdem 
sieht  man  feine  weissliche  radiäre  Streifen  in  den  meisten  Markkegeln.  Die 
Degeseration  betrifit  nicht  nur  die  eigentliche  Rinde,  sondern  auch  die  Septa 
BertJAi,  so  dass  die  Markkegel  ganz  von  einer  Geschwulst  umgeben  scheinen. 

In  der  oberen  Hälfte  der  Nieren  ist  die  Degeneration  viel  weniger 
ausgedehnt,  sie  sitzt  vorzugsweise  an  den  Septis  Bertini  und  an  der  Grenz- 
sebicht  von  Rinde  und  Mark.    Nur  hier  und  da  reicht  sie  bis  zur  Oberfläche. 

Auf  der  Schleimhaut  der  sämmtlichen  Nierenkelche,  besonders 
Dach  der  stark  degenerirten  unteren  Hälfte  zu,  finden  sich  zahlreiche,  vor- 
zugsweise 0,5  Mm.  dicke  Geschwulstknoten,  tiber  denen  sich  stark  geröthete 
und  prall  gefüllte  Gefösse  verzweigen. 

Die  linke  Nebenniere  ist  nicht  verändert,  in  ihrer  Nachbarschaft  und 
SB  Hilns  ist  das  Bindegewebe  krebsig  infiltrirt. 

Rechte  Niere  ein  wenig  kleiner  als  die  linke,  1 1  Cm.  lang,  5  Cm.  breit, 
2,25  GuL  dick.  Sie  enthält  nur  einige  Gcsch wulstknoten ;  in  allen  ihren 
Theilen,  besonders  in  der  Marksubstanz,  ist  sie  stark  geröthet.  Die  Schleim - 
biot  der  Nierenkelche  ist  intact 


Die  mikroskopische  Untersuchung,  weiche  ich  von  der  er- 
^kten  Niere  und  der  Schilddrüse  an  den  in  absolutem  Alkohol  er- 
^iirteten  Gewebsstflcken  vornahm,  ergab  Folgendes. 

Die  Geschwulst  der  Niere  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  ein 
^br  verschieden  hochgradig  entwickeltes  Gerflst.  An  einzelnen  Stellen  ist 
<iaa9elbe  so  reichlich,  dass  man  in  demselben  nur  sehr  spärliche  Alveolen 
äeht,  während  dieselben  an  anderen  Stellen  reichlicher  sind.  Die  Gefäss- 
ntwickluDg  in  der  Geschwulst  ist  keine  reichliche.  An  allen  Stellen  kann 
das  Gerüst  als  ein  mindestens  massig  reichliches  bezeichnet  werden.  Die 
Ai?eolen  sind  im  Aligemeinen  von  grosser  Regelmässigkeit  und  mit  einer 
Reibe  dicht  aneinander  gelagerter  Zellen  angefüllt.  Der  Cortex  ist  ganz 
in  Geschwulstmasse  aufgegangen.  Hier  sieht  man  aber  inmitten  einzelner 
mit  den  Durchschnitten  normaler  Harnkanälchen  übereinstimmender  Alveolen 
ifi  dem  mit  einer  einfachen  Zellenlage  anstapezirten  Hohlraum  helle  hyaline 
Cylinder,  welche  vollkommen  denen  gleichen,  die  man  gelegentlich  in  den 
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nische  Endocarditis ,   Pleuritis,   fettige   Degeneration  des  linken  Re- 
currens. 

Aa8  dem  Sectionsbefunde  mag  Folgendes  behofs  Klarlegnng  des 
Sachverhaltes  mitgetheilt  werden. 

i.  Halsorgane. 

Beide  Lappen  der  Schilddrüse,  besonders  der  linken,  sind 
vergrÖBsert,  fühlen  sich  hart  an.  Der  linke  liegt  fest  auf  den  HaUge- 
fassen,  die  abgeplattet  sind.  Desgleichen  ist  der  linke  Recur- 
rens dem  Drnck  des  Tumors  aasgesetzt.  Snpraclavicalare 
Lymphdrüsen  sind  links  in  feste,  derbe,  aber  nor  wenig  ver- 
gröBserte  Tumoren  verwandelt,  ebenso  die  oberen  Cervicaldrflsen.  Letz- 
tere sind  auch  rechterseits  vergrössert,  wo  ausserdem  ein  dickes  Con- 
volnt  degenerirter  Drüsen  zwischen  Subclavia  und  Clavicula  seinen  Sitz  hat 

Larynz  und  Oesophagus  normal. 

In  dem  rechten  Schilddrüsenlappen  sitzt  in  der  Spitze  ein 
schaff  umschriebener  Knoten,  an  dem  in  grauer  Grundmasse  gelbe  Flecken 
eingelagert  sind.  Auf  Drnck  gelingt  es,  eine  geringe  Menge  milchiger  Flfls« 
sigkeit  auszudrücken.  Wahrend  die  übrigen  Partien  dieses  (rechten)  Schild- 
drüsenlappens ein  normales  Aussehen  haben,  zeigt  das  andere  (linke)  Hörn 
der  Schilddrüse  einen  wallnus^grossen  ähnlichen  und  zwar,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  krebsigen  Geschwnlstherd  in 
den  mittleren  Abschnitten.  Derselbe  ist  aber  nicht  scharf  umschrieben, 
sondern  geht  allmählich  in  das  normale  Gewebe  über,  und  zwar  in  der  Art, 
dass  man  in  den  peripherischen  Abschnitten  noch  normale  SchilddrQsen- 
träubchen  liegen  sieht. 

Die  geschwollenen  Lymphdrüsen  haben  auf  dem  Durchschnitt  ein  mar- 
morirtes  Aussehen,  im  Uebrigen  sind  sie  ganz  analog  den  Knoten  in  der 
Schilddrüse. 

2,  Brustorgane. 

In  der  linken  Pleurahöhle  findet  sich- eine  weit  über  ein  Liter  betra- 
gende blutige  Flüssigkeit. 

Auf  der  linken  Pleura,  welche  verdickt,  vascularisirt,  hämorrhagisch 
ist,  finden  sich  in  reichlicher  Zahl  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Ge- 
schwulstknoten im  unteren  Winkel  der  linken  Pleurahöhle. 

Linke  Lunge  retrahirt,  von  vermindertem  Luftgehalt,  in  der  Spitze 
eine  wallnussgrosse  Caverne  mit  fetzigen  Wandungen,  an  deren  Grunde  io 
der  Tiefe  eine  bohnengrosse  auf  dem  Durchschnitt  grau  aussehende  Masse 
prominirt.  Im  linken  Hauptbronchus  findet  sich  ein  kleines  Geschvniist- 
knötchen. 

Rechte  Lunge  blutreich. 

Abgesehen  von  der  Herzhypertrophie  und  Dilatation  mit  Andeutung 
von  Verfettung  des  Myocards,  fibröser  Degeneration  der  Spitzen  der  Papillär- 
muskeln,  kleinen  Excrescenzen  an  den  Aortenklappen,  zeigt  das  Herz  keine 
Anomalie. 

Die  Aorta  ascendens  zeigt  einen  stark  prominenten  Bogen,  zwischen 
dem  Arcus  aortae  und  der  fest  damit  verlötheten  linken  Lunge  befindet 
sich  eine  dicke  brettartige  Geschwulstmasse.  An  dieser  Stelle  sieht  man 
an   der  Aorta  ausgedehnte  atheromatöse  Entartung   und  Verkalkung  und 
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BildoDg  eines  atheromatösen  Abscesses.    Die  Circamferenz  der  Aorta  thor. 
betrigt  hier  reichlich  7,5,  im  unteren  Abschnitt  6,5  Gm. 

3.  Bauchorgane. 

Ich  beschrftnke  mich  hier  anf  die  Wiedergabe  der  Beschreibang  der 
beiden  Nieren. 

Dieselben  erscheinen  kaum  vergrössert.  Länge  12  Cm.,  Breite  5  Cm., 
Dieke  4  Cm.  Die  untere  Hälfte  der  Nierenoberfläche  zeigt  zahlreiche 
kleinere  und  grössere  flache  Prominenzen  von  auffallend  blasser  hellgrauer 
Firbong ;  auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  an  den  entsprechenden  Stellen  das 
Mereogewebe  fast  ganz  ersetzt  von  einer  hellgrauen  Tnmormasse,  welche 
TorzQgswdse  in  der  Rinde  und  hier  wieder  in  der  Grenzschicht  der  Mark- 
Substanz  ihren  Sitz  hat,  in  welche  sie  in  unregelmässiger  Weise,  aber  immer 
nur  anf  knrze  Strecken  weit  eindringt.  Beim  genaueren  Zusehen  kann  man 
in  der  Rinde  noch  die  Markstrahlen  genau  unterscheiden.  In  der  Mark- 
snbstanz  sind  die  Streifen  der  Harnkanälchen  sehr  deutlich.  Die  Streifen 
der  Vasa  recta  reichen  an  manchen  Stellen  bis  an  die  Papillen.  Ausserdem 
seht  man  feine  weissliche  radiäre  Streifen  in  den  meisten  Markkegeln.  Die 
Degeneration  betrifft  nicht  nur  die  eigentliche  Rinde,  sondern  auch  die  Septa 
Bertini,  so  dass  die  Markkegel  ganz  von  einer  Geschwulst  umgeben  scheinen. 

In  der  oberen  Hälfte  der  Nieren  ist  die  Degeneration  viel  weniger 
iQSgedehnt,  sie  sitzt  vorzugsweise  an  den  Septis  Bertini  und  an  der  Grenz- 
sehicht  von  Rinde  und  Mark.    Nur  hier  und  da  reicht  sie  bis  zur  Oberfläche. 

Auf  der  Schleimhaut  der  sämmtlichen  Nierenkel  che,  besonders 
ud)  der  stark  degenerirten  unteren  Hälfte  zu,  finden  sich  zahlreiche,  vor- 
ZQgsveise  0,5  Mm.  dicke  Geschwulstknoten,  über  denen  sich  stark  geröthete 
iu)d  prall  gefüllte  Gefässe  verzweigen. 

Die  linke  Nebenniere  ist  nicht  verändert,  in  ihrer  Nachbarschaft  und 
^  Hilus  ist  das  Bindegewebe  krebsig  infiltrirt. 

Rechte  Niere  ein  wenig  kleiner  als  die  linke,  1 1  Cm.  lang,  5  Cm.  breit, 
2,25  Cm.  dick.  Sie  enthält  nur  einige  Geschwulstknoten ;  in  allen  ihren 
Theilen,  besonders  in  der  Marksubstanz,  ist  sie  stark  geröthet.  Die  Schleim- 
baut  der  Nierenkelche  ist  intact 


Die  mikroskopische  Untersuchung,  welche  ich  von  der  er- 
krankten Niere  und  der  Schilddrüse  an  den  in  absolutem  Alkohol  er- 
liirteten  Gewebsstücken  vornahm,  ergab  Folgendes. 

Die  Geschwulst  der  Niere  zeigte  an  verschiedenen  Stellen  ein 
^hr  verschieden  hochgradig  entwickeltes  Gerüst.  An  einzelnen  Stellen  ist 
«dasselbe  so  reichlich,  dass  man  in  demselben  nur  sehr  spärliche  Alveolen 
sieht,  während  dieselben  an  anderen  Stellen  reichlicher  sind.  Die  Gefläss- 
efitwieklung  in  der  Geschwulst  ist  keine  reichliche.  An  allen  Stellen  kann 
^  Gerüst  als  ein  mindestens  massig  reichliches  bezeichnet  werden.  Die 
Alveolen  sind  im  Allgemeinen  von  grosser  Regelmässigkeit  und  mit  einer 
Keihe  dicht  aneinander  gelagerter  Zellen  angefüllt.  Der  Cortex  ist  ganz 
io  Geschwulstmasse  aufgegangen.  Hier  sieht  man  aber  inmitten  einzelner 
Bit  den  Durchschnitten  normaler  Harnkanälchen  übereinstimmender  Alveolen 
io  dem  mit  einer  einfachen  Zellenlage  austapezirten  Hohlraum  helle  hyaline 
Cjiinder,  welche  vollkommen  denen  gleichen,  die  man  gelegentlich  in  den 
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sterni  entfernt.  Auch  für  meinen  Fall  gestaltete  sicli  die  Sache  in 
ganz  analoger  Weise  und  man  darf  als  sicher  annehmen,  dass  bei 
ihm  das  Sternum  nicht  zu  kurz  war. 

Steht  es  nun  bei  dem  Fall  von  Hagmann  fest,  dass  das  Ster- 
num, auch  wenn  man  den  individuellen  Schwankungen  in  seiner 
Länge  volle  Rechnung  trägt,  viel  zu  kurz  entsprechend  dem  Alter 
des  Knaben  war,  so  lässt  sich  nach  den  oben  mitgetheilten,  in  vor- 
geschrittenerem Alter  untersuchten  Fällen  erwarten,  dass  es  weiter- 
hin allmählich  auch  eine  den  normalen  Verhältnissen  entsprechende 
Länge  erreichen  wird.  Grade  mit  Bezug  auf  diesen  Hagmann 'sehen 
Fall  wird  man  versucht,  die  Frage  ganz  allgemein  hinzustellen,  deren 
Bejahung  für  das  Verständniss  überaus  bequem  sein  würde,  ob  nicht 
bei  der  Entstehung  der  Trichterbrust  ein  verspätetes, 
zu  langsam  fortschreitendes  Wachsthum  des  Brustbeins 
stattfindet?  Die  Richtigkeit  dieser,  durch  weitere  Beobachtungen 
auf  sicherere  Basis  zu  stellenden  Prämisse  zugegeben,  zeigt  in  diesen 
Fällen  das  Sternum  überdies  die  Neigung,  ungewöhnlich 
lange  Zeit  in  einer  zu  weit  zurückgesunjkenen  Stellung 
zu  beharren,  wie  sich  das  in  einer  starken  Verkürzung  des  Sterno- 
vertebraldurchmessers  oben  am  Thorax,  entsprechend  dem  Manubrio 
sterni,  kundgibt,  wo  von  einer  trichterförmigen  Vertiefung  noch  gar 
keine  Rede  ist.  Die  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  bei  dem 
20jährigen  Kranken  von  Fl  esc  h  und  dem  24 jährigen  Patienten 
EggeTs  der  gerade  Durchmesser  in  der  Höhe  der  Achselgraben 
14,5  Cm.  resp.  13,6  Cm.  betrug,  während  nach  den  Wintrich'schen 
Mittelzahlen  die  Länge  desselben  16,5  Cm.  hätte  betragen  müssen. 
Leider  ist  bei  dem  Falle  von  Hagmann  dieser  Durchmesser  nicht  ge- 
messen worden.  Auch  nach  dieser  Richtung  ist  es  natürlich  durchaus 
nothwendig,  umflLnglichere  Mate];ialien  zu  sammeln.  Wofern  wir  aber 
annehmen  dürfen,  dass  das  Sternum  auch  ausser  dem  Bereich  des 
Trichters  weiter  zurücksteht,  als  dem  Lebensalter  des  Kranken  ent 
spricht,  so  ergibt  sich  weiterhin,  dass  es  sich  bei  den  betreffenden 
Individuen  mit  der  Trichterbrust  im  Bereich  des  Trichters  nicht 
blos  um  eine  Wachsthumshemmung  im  Bereich  des  Sterno- 
vertebraldurchmessers,  sondern  auch  —  beidem  augen- 
scheinlich normalen  Wachsthum  der  Wirbelsäule  —  um 
eine  absolute  Verkürzung  desselben  in  Folge  des  Za- 
rücksinkens  des  Sternums  handelt. 

Dieser  Satz  lässt  sich  durch  folgende  Ueberlegungen  begründen: 

Bei  dem  9jähr.  Patienten  Hagmann's  beträgt  die  Entfernung 

vom  Schwertfortsatze  bis  zur  Wirbelsäule  —  also  der  gerade  Thorax- 
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darehmesser  in  der  Höbe  des  Proc.  xiphoid.  —  8,1  Gm.,  nach  den 
Xttehahlen  von  Wintrich  beträgt  derselbe  bei  Gesunden  in  diesem 
Lebensalter  14^3  Cm.,  derselbe  bleibt  also  um  6,2  Cm.  Unter  dem 
darchschnittliehen  Normalmaass  zurück  und  ist  nur  um  Weniges 
grösser  als  im  1.  Lebensmonat.  Denn  ziehen  wir  aus  den  oben 
iS.  417.  Tabelle  Nr.  6)  mitgetbeilten  Messungen  das  Mittel,  so  ergibt 
sieh  als  Durchscbnittswerth  8,8  Cm.  für  den  geraden  Thoraxdurch- 
i&aser  in  der  Hohe  des  Proc.  xiphoideus.  Da  wir  nun  annehmen 
d&rfen,  dass  die  Wirbelsäule  und  die  Weich theile  des  Thorax  bei 
dem  Enaben  in  ganz  entsprechender  Weise  wie  beim  Gesunden  zu- 
^Dommen  haben,  so  bleibt  keine  andere  Annahme  übrig  als  die, 
dm  eine  absolute  Verkleinerung  des  sternoTertebralen  Durchmessers 
im  Bereich  der  Vertiefung  durch  Zurücksinken  des'  Sternums  statt- 
gefonden  hat.  Auch  bei  den  älteren  Individuen  mit  Trichterbrust 
Ias8t  sich  keine  der  Norm  entsprechende  Vergrösserung  des  geraden 
Tborazdurchmessers  im  Bereich  des  Trichters  constatiren,  wie  fei- 
ende Zusammenstellung  lehrt: 
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Die  Durchschnittszahlen  für  diese  beiden  geraden  Durchmesser 
h  normalen  Thorax  betragen  beim  männlichen  Geschlecht  bei  einem 
Alter  von  im  Mittel  24,6  Jahren  nach  Wintrich  19,2  Cm.  Wir 
^ken  alsoy  dass  bei  Individuen  mit  Trichterbrust  im  vorgeschritte- 
Kerem  Alter  die  Differenz  dieser  Thoraxdurchmesser  mit  den  ent- 
ipreehenden  beim  Gesunden  eine  relativ  wohl  noch  erheblichere  wird. 

Sind  nun  die  eben  mitgetbeilten  Materialien  im  Stande,  uns  An- 
haltspunkte über  die  Art  der  Entwicklung  dieser  merkwürdigen  Ano- 
B^e  des  menschlichen  Thorax  zu  geben? 

Nehmen  wir  an,  dass  die  primäre  Störung  in  allen  diesen 
Fällen,  wie  es  sich  bei  dem  Hagmann 'sehen  ja  direct  erweisen 
li^,  in  einer  Wachsthumsverlangsamung  des  Brustbeins 
^nd  in  einem  längeren  Beharren  desselben  in  ein  und 
derselben  Lage  besteht,  so  wird  die  normale  Weiterentwick- 
l&ng  des  Thoraxinhalts  bei  der   durch  die  angegebenen  Momente 
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naturgemäss  bewirkten  Verengerung  des  Thoraxskeletts  im  Bereicii 
dieser  im  Wachstbum  zurückbleibenden  Partie  ein  Hindemiss  finden. 
Als  Gompensation  für  diese  Bescbrftnkung  erklärt  sich  zwanglos  eine 
stärkere  Entwicklung  des  Querdurcbmessers  der  Brusthöhle,  welcher 
ja  dem  geraden  Durchmesser  gegenüber  auch  unter  normalen  Waebs- 
thumsverhältnissen  der  begttnstigtere  ist  Indem  nun  conform  mit 
ihrem  die  Yergrösserung  des  transversalen  ThoraxdurchmesseTs  be- 
wirkenden stärkeren  Längenwachsthum  die  Rippen  mehr  als  normal 
auch  von  hinten  und  oben  nach  vorn  und  unten  auf  das  Brustbein 
zu  verlaufen,  ist  es  bei  der  Kürze  des  Stemums  und  seiner  weiten 
Rücklagerung  ganz  selbstverständlich,  dass  eine  Einknicknng  der 
Rippen  entsteht,  welche  um  so  stärker  sein  wird,  je  länger  die  Rippen 
sind  und  je  steiler  sie  herabgestiegen  sind,  um  nach  aufwärts  nm- 
biegend  zum  Stemum  zu  gelangen.  Hieraus  folgt,  dass  an  den  un- 
teren Rippen  der  Einknick  am  stärksten  ist.  —  Weit  schwieriger  zn 
beantworten  ist  die  Frage,  in  welcher  Weise  die  absolute  VerküTzan^  - 
des  graden  Durchmessers  des  Thorax  im  Bereich  der  trichterförmigen 
Vertiefung  zu  deuten  ist,  welche  nicht  anders  als  durch  Zurücksinken 
des  Stemums  und  der  ihm  benachbarten  knorpeligen  Theile  der 
Rippen  gedacht  werden  kann  und  wodurch  die  stärkste  Verkürzon^ 
des  stemovertebralen  Thoraxdurchmessers  gerade  entsprechend  dem 
unteren  Theile  des  Brustbeins  bewirkt  wird?  Selbstveratändlieh  ist 
man  darüber  zur  Zeit  nur  im  Stande  Vermuthungen  und  WahrscbeiD- 
lichkeiten  aufzustellen.  Hag  mann  meint,  dass  in  Folge  einer  ge- 
ringen Entwicklung  des  Brustbeins  sich  Seitens  desselben  bei  der 
Entwicklung  der  Rippen  in  die  Länge  kein  entschiedenes  Hindernis^ 
in  den  Weg  stelle,  dass  die  Rippen  also  das  Brustbein  immer  mehr 
in  die  Tiefe  drücken.  Einen  wie  grossen  Antheil  dieser  Factor  bei 
der  Depression  des  Stern  ums  hat,  ist  schwer  zu  sagen,  jedenfalls 
wird  aber  auch  mit  anderen  Möglichkeiten  gerechnet  werden  müssen, 
so  mit  der  bei  der  anomalen  Weiterentwicklung  des  Thoraxskeletts 
wohl  zuzulassenden  Veränderung  gewisser  hierbei  in  Betracht  kom* 
mender  Muskel  Wirkungen ;  ferner  mit  dem  äusseren  Luftdruck^  weU 
eher  in  demselben  Maasse,  in  dem  sich  die  Lungen  in  die  immer 
stärker  sich  entwickelnden  lateralen  Partien  des  Thorax  retrahiren 
und  in  dem  auch  das  Herz  nach  links  dislocirt  wird,  ebenso  allmäh- 
lich eine  zunehmende  Depression  an  der  medialen  Partie  der  vor- 
deren Thoraxwand  bedingen  kann.  Man  wird  übrigens  wohl  an- 
nehmen dürfen,  dass  nicht  nur  eins,  sondern  mehrere  ursächliche 
Momente  bei  der  Entwicklung  dieser  Depression  des  Brustbeins  con- 
curriren.    Dass  aber  entzündliche  Processe,  wie  Mediastinitis,  dabei 
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eine  Solle  spielen,  ist  —  und  wohl  mit  Recht  —  von  keinem  der 
bisherigen  Beobachter  behauptet  worden,  im  Gegentheil  sind  der- 
artige Vorgänge  als  Ursache  der  Missbildung  des  Thorax  stets  aus- 
geschlossen worden,  weil  die  betreffenden  Individuen  von  allen  den 
Besehwerden  ^)  frei  waren,  welche  bei  Anwesenheit  derselben  unver- 
meidlich gewesen  wären.   Ueberdies  hätten  ja  entzündliche  Vorgänge 
im  Mediastinum  zu  Fixirung  des  Pericards  und  der  Pleuren  geführt, 
sie  hätten  eine  Dislocation  der  Thoraxeingeweide  gehindert  und  wären 
einem  eompensirenden  Wachsthum  des  Thoraxskeletts  im  Querdurch- 
messer hinderlich  gewesen.    In  gleicher  Weise  kann  man  von  vorn- 
herein ausschliessen ,  dass  etwa  eine  angeborene  Verlagerung  des 
Henens  nach  links  Antheil  an  der  Entstehung  der  Depression  des 
Brostbeins  gehabt  habe,  und  zwar  ist  das  einfach  deshalb  zu  ver- 
neinen, weil  ja  die  Missbildung  eine  vollkommen  symmetrische,  an 
beiden  Seiten  gleich  entwickelte  war.    Natürlich  wird  ja  für  das  Zu- 
standekommen  derartiger  Depressionen    unumgänglich   nothwendig 
sein,  dass  die  betreffenden  Theile  einen  gewissen  Grad  der  Weich- 
heit und  Nachgiebigkeit  haben.    Ob  dieselbe  in  einer  rachi- 
tischen Erkrankung  derselben  beruht,  ist  eine  andere  Frage, 
welche  nach  den  hier  vorliegenden  Materialien  nicht  bejaht  wer- 
den kann.     Keiner  der  mitgetheilten  Fälle  von  Trichterbrust  hat 
frflher  erweislich  an  Rachitis  gelitten   und   bei   keinem  derselben 
liessen  sich  Anzeigen  früherer  Rachitis  bei  der  Untersuchung  der 
Kranken  an  den  bekannten  Prädilectionsstellen  nachweisen.    Hag- 
nann  erwähnt  dies  bei  seinem  9jährigen  Patienten  ausdrücklich,  und 
bei  dem  Patienten  von  Fl e seh  fing  die  Entwicklung  der  Missbildung 
erst  mit  8  Jahren  an,  also  ausserhalb  des  Alters,  in  welchem  rachi- 
tische Processe  sich  zu  entwickeln  pflegen.    Um  so  bemerkenswerther 
istes,  dass  Hueter  in  seiner  bekannten  Arbeit  „Ueber  die  Form- 
entwicklung am  Skelett  des  menschlichen  Thorax''^)  im 
Gegensatz  zum  kielförmigen  Thorax  eine  durch  tiefe  Aushöhlung 
entsprechend  demSternum  charakterisirte  Thoraxform 
heschreibt,  welche  auf  rachitischer  Basis  sich  entwickeln  kann, 
insofern  die  Ossification  des  Rippenknochens  am  rachitischen  Thorax 
länge  Zeit  nach  vom  fortschreitet  und  die  geknickte  Stelle  des  Knor- 
pels and  mit  ihr  die  ganze  -vordere  Brustwand  weit  hinten  zurück- 

1)  Die  in  dem  Falle  von  Fies  eh  beschriebenen  an  der  vertieften  Partie  der 
^ordern  Thoraxirand  locallsirten  Schmerzen  scheinen  bei  der  Entwicklung  der 
MiasbildaBg  nach  der  gegebenen  Schilderung  nicht  vorhanden  gewesen  zu  sein, 
soodern  sind  jedenfalls  erst  weit  später  aufgetreten. 

1)  Leipzig  1865.  S.  69. 
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bleibt.  Jedoch  hält  auch  Hu  et  er  eine  fötale  Anlage  bei  dieser  Form 
mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  fdr  das  Häufigere,  wobei  die- 
selben physikalischen  Eigenthttmlichkeiten ,  auf  welchen  die  rachi- 
tische Thoraxform  beruht,  wirksam  sein  können.  Auf  eine  fötale 
Anlage  werden  wir  natürlich  in  den  Fällen,  wie  dem  ron  Hag  mann 
mitgetheilten,  recurriren  mtlssen,  wo  bei  dem  9  jährigen  Knaben  das 
Sternum  nicht  länger  war  als  gleich  nach  der  Geburt,  sowie  auch 
bei  den  Fällen,  wo  die  Missbildung  in  ihren  ersten  Anfängen  gleich 
post  partum  bemerkt  wurde.  Solches  lässt  sich  bei  der  Mehrzahl 
der  Fälle  constatiren.  Leider  handelte  es  sich  bis  jetzt  dabei  immer 
nur  um  anamnestische  von  Laien  herrtlhrende  Angaben.  Bei  dem 
Falle  von  Hag  mann  bemerkte  die  Mutter  bald  nach  der  Geburt 
beim  Baden  des  Kindes  in  der  Mitte  der  vorderen  Brustfläche  eine 
geringe  Einsenkung,  in  welcher  das  Badewasser  beim  Herausnehmen 
des  Kindes  aus  der  Badewanne  im  Quantum  von  1 — 2  Esslöffel  voll 
stehen  blieb.  Ueber  den  in  der  Gaz.  des  höp.  referirten  Fall  wird 
in  dieser  Beziehung  gesagt,  dass  er  bei  seiner  Geburt  eine  kleine 
Grube  am  untern  Ende  des  Sternums  zeigte.  Bei  dem  von  Eggel 
beschriebenen  Falle  erschien  am  3.  Tage  nach  der  Geburt  die  ab- 
norm hohe  Brust  des  Kindes  auffällig,  innerhalb  4  Wochen  soll 
dann  die  Brust  des  Kindes  eingesunken  sein,  so  dass  man  zuletzt 
habe  ein  Ei  hineinlegen  können.  Auch  in  dem  von  den  Wiener 
medicinischen  Blättern  berichteten  Falle  soll  die  Missbildung  des 
Thorax  angeboren  gewesen  sein.  Prof.  Zuckerkandl,  der  letz- 
teren Patienten  untersuchte,  hat  gemeint,  dass  unter  Umständen  ein 
Druck  des  fötalen  Unterkiefers  auf  das  Sternum  der  Entstehung  der 
Missbildung  Vorschub  leiste,  während  Hagmann,  freilich  mit  aller 
Reserve,  u.  A.  an  einen  Druck  der  Fersen  auf  das  Brustbein  als  ätio- 
logisches Moment  denkt.  Wir  werden  im  Allgemeinen  einräumen 
mtlssen,  dass  wir  zur  Zeit  über  die  Art  dieser  fehlerhaften  fötalen 
Anlage,  bei  welcher  sich  übrigens  weder  Vererbung  noch  Familien- 
disposition nachweisen  lässt,  nichts  Zuverlässiges  wissen.  So  viel 
lässt  sich  erwarten,  dass  hierbei  eine  Reihe  verschiedener  Bedingun- 
gen bei  den  verschiedenen  Fällen  wirksam  sein  können.  Ausserdem 
erscheint  es  mir  von  Belang,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
es  nach  den  vorliegenden  anamnestischen  Mittheilungen  auch  Fälle 
von  Trichterbrust  gibt,  welche  sich  erst  längere  oder  kürzere  Zeit 
nach  der  Geburt  entwickelt  haben.  Der  von  mir  beobachtete  Kranke 
hat  mit  vollster  Bestimmtheit  angegeben,  dass  seine  Thoraxdiffbnnität 
sich  erst  nach  Eintritt  der  Kinderlähmung,  also  im  2.  Lebensjahre, 
entwickelt  habe,  und  Flesch  erzählt  von  seinem  Patienten,  einem 
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Epileptiker y  das»  sich  die  eigenthttmliche  Missbildung  des  Thorax 
gleiehzeitig  mit  dieser  erst  im  7.  Lebensjahre  sich  entwickelnden  und 
ziemlich  heftig  auftretenden  schweren  Neurose  ausgebildet  hat.  Bei 
diesen  beiden  Kranken  besteht  also  ohne  Zweifel  eine  schwere 
neuropathische  Belastung;  hat  doch  unser  Kranker  kurz  vor  seiner 
Aafnabme  (vgl.  Krankengeschichte  S.  413)  einen  allerdings  bis  jetzt 
vereinzelt  gebliebenen  —  vielleicht  durch  die  Wunde  am  linken  Fuss- 
r&cken  yeranlassten  —  epileptischen  Insult  gehabt.  Ich  begnüge 
mich  mit  der  Anführung  dieser  beiden  Thatsachen  und  überlasse  der 
Zukunft  die  Aufklärung,  ob  und  in  welchem  Zusammenhange  ner- 
vöse Einflüsse  mit  dem  Zustandekommen  dieser  Thoraxmissbildung 
stehen  können,  oder  ob  das  gleichzeitige  Vorkommen  beider  ein  rein 
zufälliges  ist 

So  weit  die  Erfahrungen  bis  jetzt  reichen,  hat  die  Trichterbrust 
Qbrigens  keine  nachtheiligen  Folgen  für  die  Gesundheit  der  betreffen- 
den Individuen  gehabt.  Es  wird  hier  natürlich  in  jedem  einzelnen 
Falle  darauf  ankommen,  ob  und  in  wie  weit  die  nach  gewissen  Rich- 
tungen mangelhafte  Thoraxentwicklung  nach  anderen  einen  compen- 
sirenden  Ausgleich  erfahren  hat 

Ich  will  hier  noch  die  kurze  Mittheilung  eines  ähnlichen  Falles 
anschliessen.  Derselbe  dürfte  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  eben 
mitgetheilte  Beobachtung  von  Interesse  sein,  wenngleich  er  zur  Klä- 
nrng  der  oben  angeregten  Fragen  kaum  etwas  beitragen  wird. 

Herr  B.  Eg.  aus  Oöttingen,  62  Jahre  alt,  erzählt,  dass  er  stets, 
soweit  seine  Erinnerung  reicht,  die  eigenthttmliche  Formveränderung 
seines  Brustkastens  gehabt  habe,  und  seine  Mutter  habe  ihm  über- 
dies gesagt,  dass  dieselbe  gleich  nach  seiner  Geburt  vorhanden  ge- 
wesen sei.  Von  14  Geschwistern  hat  übrigens  keines  eine  ähnliche 
oder  irgend  eine  andere  Deformität  Seither  immer  frei  von  schweren 
Erkrankungen,  hat  er  nur  in  den  letzten  Jahren  an  gastrischen  Be- 
schwerden und  zum  Theil  an  Husten  gelitten.  Sein  Allgemeinbefin- 
den ist  dadurch  aber  durchaus  nicht  alterirt  worden.  Der  für  sein 
Alter  ausserordentlich  gut  conservirte  Mann  zeigt  einen  geringen  Pan- 
nicolns  adiposus  und  eine  massig  entwickelte  Musculatur.  Er  ist 
170  Cm*  gross.  Die  Besichtigung  der  vorderen  Wand  des  Thorax 
e^bt  eine  sehr  auffällige  Einsenkung  derselben  von  ganz  derselben 
B^enzung,  wie  ich  das  in  dqm  oben  beschriebenen  Falle  auf  S.  414 
aoseinandergesetzt  habe.  Das  Zurücksinken  des  Sternum  fängt  be- 
reits  vom  obersten  Theil  des  Corpus  stemi  an,  dasselbe  wird  nach 
unten  zu  ganz  allmählich  stärker,  um  aber  erst  in  der  Höhe  der 
5.  Rippe  plötzlich  zuzunehmen   und   sich  zu  einer  4  Cm.  tiefen 
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Grube  zu  gestalten ,  die  grösste  Tiefe  der  Einsenkung  befindet  sieb 
1,7  Cm*  unter  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen.  Ihr  Grund 
bat  einen  Durchmesser  von  etwas  über  1  Cm.  und  ist  18  Cm.  vom 
Nabel  entfernt.  Die  Messungen  am  Thorax  haben  Folgendes  er- 
geben : 

Die  Circumferenz  desselben  in  der  Höhe  der  Achselgrube 
beträgt  90  Cm. 

Die  Circumferenz  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Mamillar- 
linie  ohne  Bücksicht  auf  die  vorhandene  Einsenkung  der  Brust^ 
wand  beträgt  85  Cm. ,  dagegen  misst  dieselbe  der  Einsenkung  fol- 
gend  87  Cm. 

Die  Länge  des  Thorax  von  dem  obem  Bande  der  Clavicula 
bis  zum  untern  Bande  des  Bippenbogens  beträgt  in  der  rechten  Mamil- 
larlinie  31  Cm.,  in  der  linken  31,5  Cm. 

Der  Querdurchmesser  des  Thorax  beträgt: 

in  der  Höhe  der  Achselgrube 28     Cm. 

in  der  Höhe  der  Brustwarzen 28,5  Cm. 

entsprechend  der  Insertion  des  7.  Bippenknorpels    27,5  Cm. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  an  der  Verbindungsstelle 
des  Manubrium  mit  dem  Corpus  sterni  misst  17,8  Cm.;  an  der  Stelle 
der  tiefsten  Einsenkung  beträgt  er  15,2  Cm. 

Die  Länge  des  Sternums  beträgt  (mit  dem  Bandmaass  gemessen) 
17  Cm.  Das  Manubrium  sterni  ist  5  Cm.  lang,  der  Proc.  xiphoid. 
ist  nicht  zu  fühlen.  Breite  des  Anfangstheils  des  Corp.  sterni  circa 
5,5  Cm.  Der  grösste  Längsdurchmesser  der  Vertiefung,  welche  also 
vom  Manubrium  sterni  bis  zu  dem  medialen  Theil  der  Oberbauch- 
gegend  reicht,  beträgt  18,5  Cm.,  die  grösste  Breite  der  Einsenkung 
misst  dagegen  nur  13,5  Cm. 

Die  Bückenwirbelsäule  ist  massig  stark  kyphotisch,  während  die 
Lendenwirbelsäule,  besonders  an  den  untersten  Lendenwirbeln,  eine 
ziemlich  starke  Lordosis  zeigte. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  7.  Bippe ;  der  untere 
Lungenrand  ist  beweglich. 

Von  der  tiefsten  Stelle  der  Einsenkung  der  Brustwand  an  und 
6  Cm.  nach  abwärts  reichend  sieht  man  eine  Pulsation,  bestehend 
in  einer  systolischen  Einziehung.  Die  Herzdämpfnng  ist  nicht  abzu- 
grenzen; Herz  von  Lunge  überdeckt.  Spitzenstoss  weder  zu  sehen, 
noch  zu  fühlen.  Herztöne  dumpf,  aber  rein,  lieber  den  Lungen 
durchweg  lauter  Schall  und  vesiculäres  Athmen.  Bei  den  Bespira- 
tionsbewegungen  des  Mannes  fällt  auf,  dass  die  medialen  unteren, 
besonders  die  im  Bereich  der  Einsenkung  gelegenen  Thoraxpartien 
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gicb  bedeutend  weniger  ausdehnen,  als  die  vorderen  dberen  und  seit- 
lichen Partien  im  Bereich  der  Lungen. 

Aach  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  war  die  Missbildung  des 
Thorax  jedenfalls  seit  der  frühesten  Lebenszeit  vorhanden  gewesen. 
Aber  ob  sie  wirklich  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurde,  das  war  mit 
ToUer  Bestimmtheit  nicht  zu  eruiren.  Der  Fall  hat  mit  den  früheren 
geffloinsam,  dass  auch  bei  ihm  eine  Vertiefung  an  der  vordem  Thorax- 
wand,  sowie  eine  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Thorax 
Qffl  ea.  4  Cm.  stattfand,  während  eine  ebenso  starke  Verkflrzung 
des  geraden  Durchmessers  in  den  unteren  Partien  des  Brustkastens 
eoDBtatirt  werden  konnte.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  maximale 
Einsenkung  eine  weit  geringere  als  bei  den  oben  erwähnten  Fällen 
and  dem  Gypsabguss  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  hier- 
selbst  (vergl.  oben  S.  415,  Anm.),  bei  welchen  dieselbe  einmal  8  bis 
9  Cm.,  2mal  je  6  Cm.,  je  einmal  4,8,  7,2,  7,3  und  7,5  Gm.,  also  im 
'  Mittel  6,8  Cm.  betrug;  hier  lag  die  tiefste  Einsenkung  nur  4  Cm. 
unter  dem  Niveau  der  Thoraxoberfläche.  Zudem  verdient  die  Ein- 
^nkang  hier  nicht  die  Bezeichnung  eines  Trichters,  weil  hier  gegen- 
über den  oben  mitgetheilten  Fällen  —  was  auch  von  dem  erwähn- 
ten Gypsabgusse  gilt  — ,  bei  denen  von  dem  Beginn  des  Corpus 
stemi  an  die  Vertiefung  sich  durch  eine  gleichmässig  abfallende 
9cMefe  Ebene  herstellte,  in  dem  zuletzt  erörterten  Falle  die  allerdings 
aaeh  am  Anfang  des  Brustbeinkörpers  ganz  allmählich  beginnende 
Vertiefung  sich  plötzlich  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  durch 
eine  stärkere  Einknickung  zu  der  erwähnten  4  Cm.  tiefen  Einsenkung 
entwickelte,  was  mit  dem  Bilde  eines  Trichters  im  gewöhnlichen 
Spraebgebranch  nicht  stimmte.  Dieser  geringen  Vertiefung  der  vor- 
deren Thoraxwand  entspricht  auch  die  weit  unerheblichere  Verkür- 
zung des  geraden  Thoraxdurchmessers  in  diesem  Falle,  wenn  wir  die 
auf  S.  419  mitgetheilten  Maasse  in  Vergleich  ziehen.  Dabei  verdient 
freilieh  ausserdem  berflcksichtigt  zu  werden,  dass  hier  die  Kyphose 
im  Rllckentheil  der  Wirbelsäule  gleichfalls  bei  der  geringeren  Ver- 
kürzang  des  geraden  Thoraxdurchmessers  mitspricht  Dieser  unerheb- 
lieheren  VerkOr  zungdes  geraden  Thoraxdurchmessers  entspricht  auch 
die  hier  mangelnde  Dislocation  des  Herzens  in  die  linke  Thoraxhälfte, 
welche  wir  in  unserem  ersten  Falle  (Elopfleisch),  bei  dem  der  Spitzen- 
Bto88  in  der  linken  Axillarlinie  zu  fühlen  war,  constatiren  konnten. 

Es  würde  sich  dieser  Fall  denen  anschliessen,  wo  —  was  nach 
Toldt's^)  Angaben  nicht  selten  ist  —  das  untere  Ende  des  Brust- 


1)  Studien  über  die  Anatomie  der  menschl.  Brastgegend.  Stuttgart  1875.  S.  19- 
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beinkörpers  mehr  oder  weniger  scharf  nach  rückwärts  gebogen  ist, 
wodurch  eine  beträchtliche  Vertiefung  der  Magengrube  entsteht.  Man 
würde  diese  Form  der  Thoraxeinsenkungen  vielleicht  passend  als 
„grubenförmige"  im  Gegensatz  zu  den  offenbar  weit  selteneren 
ntrichterförmigen**  Einsenkungen  bezeichnen  können. 

Ob  nun  diese  beiden  Fälle  Typen  von  in  verschiedener  Weise 
entstehenden  Entwicklungs  -  und  Wachsthumsanomalien  des  Brust- 
kastens sind,  oder  ob  sie,  in  gleicher  Weise  entstehend,  sich  nnr 
durch  eine  verschieden  hochgradige  Entwicklung  auszeichnen,  so  yiel 
ist  wohl  einleuchtend,  dass  diese  zum  mindesten  verschiedenen  Nuan- 
cirungen  für  die  Zukunft  weiter  in  ihren  gegenseitigen  Beziehangen 
beachtet  zu  werden  verdienen. 

Bis  jetzt  liegt  meines  Wissens  noch  keine  anatomische  Un- 
tersuchung über  solche  pathologische  Thoraxformen  vor  und  bis  dahin 
wird  sich  ja  naturgemäss  die  ganze  Frage  über  die  Pathogenese 
dieser  merkwürdigen  Thoraxmissbildung  in  Vermuthungen  bewegen 
müssen.  Indessen  auch  über  den  klärenden  Einfluss,  welchen  ein- 
zelne Leichenöffnungen  auf  unsere  Anschauung  über  die  Entwick- 
lung dieser  Processe  haben  werden,  dürfen  wir  uns  keinen  allzu 
grossen  Illusionen  hingeben ;  nur  davon  dürften  wir  uns  schliesslich 
eine  befriedigende,  grundlegende  Aufklärung  versprechen,  wenn  es 
im  Laufe  der  Zeit  glücken  sollte,  den  Process  nicht  nur  am  Leben- 
den, sondern  auch  an  der  Leiche  in  seinen  verschiedenen  Stadien 
und  Entwicklungszuständen  zu  verfolgen. 

Bis  dahin  aber  dürften  auch  bescheidenere  anatomische  Befunde, 
wofern  sie  eine  gewisse  Aussicht  haben,  in  irgend  etwas  unserem 
Zwecke  zu  dienen,  nicht  ganz  werthlos  sein.  In  diesem  Sinne  will 
ich  nun  noch  anhangsweise  einige  Notizen  über  ein  Stemum  bei- 
fügen, welches  sich  in  der  hiesigen  anatomischen  Sammlung  als 
„verkrümmtes  Brustbein*'  bezeichnet  befindet,  und  welches  Herr  Ober- 
medicinalrath  Henle  die  Güte  gehabt  hat,  mir  zur  Benutzung  zu 
überlassen.  Leider  existiren  weitere  Notizen  über  das  Stemum  und 
die  Person,  welcher  es  angehörte,  nicht.  Soviel  ist  aber  ohne  Wei- 
teres ersichtlich,  dass  seine  Verkrümmung  der  in  den  oben  mitge- 
theilten  Krankheitsfällen  beschriebenen  entspricht.  Ich  habe  von 
diesem  Sternum,  da  es  für  die  uns  interessirende  Frage  vielleicht 
nicht  ohne  Bedeutung  ist,  durch  den  Universitätszeichenlehrer  Herrn 
Peters  zwei  Skizzen  in  der  Hälfte  der  natürlichen  Grösse  anfertigen 
lassen  (Taf.  VI.  Fig.  3  a  und  3  b).  Erstere  zeigt  das  vertical  gestellte 
Brustbein  im  Profil,  die  letztere  gibt  eine  Seitenansicht,  von  links 
gesehen.    Die  Stellung  des  Sternums  entspricht  hier  der  von  den 


Ueber  die  Trichterbrust.  427 

Gebr.  Web  er  in  ihrer  Mechanik  der  Gehwerkzeuge  gegebenen  und 
?on  Henle^  reproducirten  Abbildung.  Die  Bippenknorpel  sind 
leider  kurz,  yielfach  ganz  hart  vor  ihrem  Ansatz  ans  Stemum  ab- 
gescbnitten.  Die  Rippenknorpelst&mpfe  sind  mit  arabischen  Zahlen 
auf  der  Tafel  bezeichnet.  Linkerseits  finden  sich,  wie  aus 
beiden  Skizzen  ersichtlich  ist,  nur  6  Incisurae  costales  mit  der 
entsprechenden  Anzahl  von  RippenknorpelstQmpfen.  Es 
fehlt  links  offenbar  von  oben  her  gezählt  der  5.  Rippenknorpel,  wäh- 
rend der  6.  und  7.  sogar  stärker  entwickelt  ist  als  auf  der  rechten 
Seite  >>  Aus  dem  Defect  dieses  Rippenknorpels  lässt  sich  nicht  fol- 
gern, dass  auch  die  entsprechende  Rippe  gefehlt  hat,  da  sich  ja 
mitanter  zwei  Rippen  mittels  eines  gemeinschaftlichen  Knorpels  ans 
Brustbein  ansetzen^).  Wie  sich  die  Sache  hier  verhält,  lässt  sich 
natfirlich  nachträglich  nicht  mehr  ausmachen.  Femer  ergibt  die 
UntersochuDg ,  dass  der  linke  Rand  des  Stemums  mit  seinen  nur 
6  Incisurae  costales  gegenüber  dem  rechten ,  welcher  die  normale 
Zahl  von  Rippenknorpeln  trägt,  verkürzt  ist,  und  zwar  bezieht  sich 
die  Verkfirzong  auf  den  linken  Seitenrand  resp.  die  linke  Hälfte  des 
Brostbeins  vom  Ansatz  der  3.  bis  zu  dem  der  7.  Rippe.  Es  handelt 
sieb  hier  um  eine  Scoliosis  corporis  Storni  nach  rechts, 
veranlasst  durch  den  Mangel  einer  Incisura  costalis, 
sko  durch  ein  Vitium  primae  formationis.  Nicht  unbemerkt 
«oll  dabei  bleiben,  dass  von  dem  Ansatzpunkt  des  3.  Rip- 
penknorpels  an  das  Brustbein  eine  tiefe  Einsenkung 
desselben  beginnt.  Ich  will  mich  hier  in  Hypothesen  über  den 
eansalen  Zusammenhang  dieser  beiden  Veränderungen  des  Brustbeins, 
Ober  den  Einfiuss,  den  dieser  Bildungsfehler  auf  das  Wachsthum  des 
Stemnms  gehabt  hat,  und  andere  so  leicht  aufzuwerfende  Fragen, 
welche  für  die  vorliegende  Angelegenheit  von  Belang  sind,  nicht 
vertiefen,  sondern  mich  mit  der  Gonstatirung  der  angeführten  Tbat- 
Baeben  begnügen,  die  vielleicht  im  Verlauf  der  Zeit,  wofern  sich  ihr 
Zogammenvorkommen  als  nicht  zufällig  erweist,  eine  gewisse  Bedeu- 
tung für  die  Aufklärung  einzelner  Fälle  der  uns  interessirenden  Miss- 
bildnng  des  Thorax  gewinnen  dürften*  Uebrigens  will  ich  nicht 
noterlassen  hinzuzufügen,  dass  ich  mit  diesen  Mittheilungen  durchaus 

1)  Handbuch  der  Anatomie  des  Menseben.  I,  1.  Enocbenlebre.  Brannscbweig 
1^*1.  S.  30. 

2)  Es  ist  dies  besonders  hervorzubeben,  weÜ  nach  Krause,  Specielle  Ana- 
teade.  Hannoyer  1879.  S.  84  die  6.  und  7.  Incisura  costalis  oft  ineinanderfliessen, 
10  dass  sich  an  kurzen  Brustbeinen  nur  sechs  solcher  Ausschnitte  finden. 

3)  Henle,  L  c.  S.  73. 
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nichts  präjudiciren  will  und  fttge  ausdrücklich  hinzu,  dass  in  einigen 
der  Beobachtungen  über  Trichterbrust  die  normale  Zahl  der  Sippen 
besonders  betont  worden  ist.  Es  ist  ja  von  vornherein  einleuchtend, 
dass,  wofern  überhaupt  dem  angegebenen  Befunde  bei  dem  vorlie- 
genden Sternum  eine  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  uns 
interessirenden  Thoraxmissbildung  zukommt,  damit  durchaus  nicht 
gesagt  sein  würde,  dass  dieser  Effect  nicht  auch  durch  vielerlei 
andere  Ursachen  bedingt  werden  kann. 

Schliesslich  mögen  noch  folgende  die  Beschreibung  des  betref- 
fenden Brustbeins  ergänzende  Notizen  hier  Platz  finden. 

Die  Länge  des  Manubrium  sterni  in  der  Mittellinie  mit  dem 
Zirkel  gemessen  beträgt  5,8  Cm. 

Die  Länge  des  Corpus  sterni  incl.  des  mit  ihm  direct  in  Zusam- 
menhang stehenden  Proc.  xiphoideus  in  derselben  Weise  gemessen 
beträgt  11,6  Cm. 

Die  maximale  Breite  des  Manubrium  sterni  misst  8,2  Cm.,  die 
minimale  4,9  Cm. 

Die  maximale  Breite  des  Corpus  sterni  beträgt  5,9  Cm.,  die  mini- 
male 4,1  Cm. 

An  der  Grenze  zwischen  Manubrium  und  Corpi^s  sterni  bemerkt 
man  an  der  vordem  Fläche  eine  deutliche  Synchob4roBe,  an  der 
hintern  Fläche  ist  davon  wenig  zu  sehen,  dagegen  findet  sich  hier 
in  der  Mitte  der  Verbindung  zwischen  Handgriff  und  Körper  des 
Brustbeins  eine  flache  rundliche  Prominenz  (Fig.  3  b  a),  welche  sich 
allmählich  in  der  Umgebung  verliert. 

Die  Grenze  zwischen  Proc.  xiph.  und  Corpus  sterni  ist  nur  an 
der  Hinterfläche  des  Stemums  durch  eine  wellenförmig  verlaufende 
Linie  deutlich  ausgesprochen.  Der  Processus  xiphoideus  selbst  ist  in 
zwei  Spitzen  gespalten,  deren  unterer  Theil  beweglich  ist. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  V.  VI.) 

Fig.  1.  Schematische  Zeichnung  einer  TrichterhrusL  Der  st&rksteo  Ver- 
tiefung entspricht  die  am  dunkelsten  gehaltene  Stelle.    Yergl.  Text  S.  412. 

Zeichnune  einer  Trichterbrust  nach  der  Natur.    Yergl.  Text  S.  414. 

Fig.  2.  Kyrtometercurve,  dem  auf  Taf.  V  abgebildeten  Patienten  mit  Tricb- 
terbrust  entnommen.    V<  ^^^  natürlichen  Grösse,  vergl.  Text  S.  414. 

Fig.  3a  und  3b.  Stark  verkrümmtes  Brustbein,  V  ^^  natürlichen  Grösse, 
mit  Verkürzung  der  untern  Hälfte  des  Brustbeinkörpers  linkerseits  und  mit  nur 
6  Rippe&knorpeln  an  dem  linken  Rande  des  Sternums. 

jqg.  3  a.    Brustbein  vertical  gestellt  und  im  Profil. 

Fig.  3b.    Brustbein  von  der  linken  Seite  gesehen,  in  natürlicher  Stellung. 

Yergl.  Text  S.  426. 
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Das  InbercolSse  KehlkopfgescbwQr  und  die  Kehlkopfschwindsucht« 

Von 

Dr.  B.  Biefel, 

SaniUtontlL.    Salzbrnnn-Brealaa. 

(Hierzu  Tafeln  VII.  Vm.) 

Die  umfassenden  und  maassgebenden  Aufklärungen,  welche  uns 
die  pathologische  Anatomie  und  das  Experiment  über  die  elementaren 
Vorgänge  des  specifisch  tuberculösen  Krankheitsprocesses  nach  und 
oaeh  gegeben  haben,  brachten  in  neuerer  Zeit  endlich  den  so  lange 
itreitig  gebliebenen  Zusammenhang  der  Phthise  mit  der  Tuberculose  zu 
einem  klaren  Yerständniss.  Nachdem  durch  diese  Forschungen  und 
speciell  durch  das  Mikroskop  die  specifische  Natur  der  tuberculösen 
Entzttndung  und  Infiltration  bis  in  die  feinsten  Vorgänge  des  Zellen- 
lebeoB  festgestellt  war  und  als  Ursache  der  tuberculösen  Oeschwürs- 
bildang  angesehen  werden  musste,  trat  alsbald  die  weitere  Aufgabe 
lieran,  diesen  als  echt  tuberculös  charakterisirten  Process,  welcher 
biber  besonders  nur  in  den  Lungen  studirt  wurde,  nunmehr  auch  in 
den  rerschiedenen  anderen  Eörperorganen  aufzusuchen  und  zu  ver- 
folgen und  daselbst  seine  Entstehung,  seinen  Sitz  und  Verlauf  noch 
ganz  apeciell  im  localen  Bahmen  der  verschiedenen  Gewebseigen- 
tb&mlichkeiten  jedes  einzelnen  Organes  zu  studiren. 

In  dieser  Beziehung  machte  es  sich  namentlich  für  den  Kehlkopf 
nothwendig,  das  Verhältniss  der  Laryngophthise  zur  örtlichen  Tuber- 
kelablagernng  festzustellen  und  hierdurch  wurde  ein  genaueres  Stu- 
diam  der  Ulcerationsprocesse  des  Kehlkopfs  herbeigeführt,  welches 
dazu  führte,  die  mit  dem  specifischen  Charakter  der  Tuberculose  ver- 
gebenen Geschwtlre  von  allen  anderen  Geschwürsbildungen  des  Kehl- 
kopb  auszuschliessen  und  als  selbständige  Formen,  sowie  gleichzeitig 
^  die  wesentliche  Veranlassung  zur  Kehlkopfschwindsucht  hinzu- 
stellen.   Wenn  somit  das  wissenschaftliche  Problem  an  der  Hand 
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der  pathologischen  Anatomie  und  vorzüglich  durch  die  mikroskopische 
Forschung  gelöst  worden  war,  so  traten  nunmehr  die  praktischen 
Fragen  heran,  wie  diese  mikroskopischen  Befunde  auch  f&r  die  ioa- 
sere  Erkenntniss  und  laryngoskopische  Diagnose  zu  verwenden  seien. 
Man  beschäftigte  sich  deshalb  bis  in  die  neueste  Zeit  eifrig  damit, 
charakteristische  äussere  Merkmale  aufzustellen,  um  die  venchiedenen 
makroskopischen  Formerscheinungen  der  tuberculösen  (xeschwfirsbfl- 
dung  mit  den  bezüglichen,  im  Mikroskop  studirten  Phasen  des  speei- 
fischen  Zerstörungsprocesses  in  Zusammenhang  zu  bringen  und  so 
eine  Eintheilung  der  Geschwürsformen  auf  pathogenetischer  Basis  zn 
begründen.  Doch  stellte  es  sich  bald  heraus,  dass  für  die  Diagnose 
am  Lebenden  hauptsächlich  nur  jene  äusseren  Merkmale  von  grösster 
Wichtigkeit  sind,  welche  uns  eine  genaue  Bestimmung  des  localeD 
Sitzes  und  eine  Beurtheilung  über  die  Oberflächlichkeit  oder  Ver- 
tiefung der  Ulceration  ermöglichen.  Als  die  natürlichste  Eintheilung 
der  tuberculösen  Kehlkopfgeschwüre  erscheint  daher  diejenige  in 
oberflächliche  und  tiefe  Geschwüre  nach  den  verschiedenen  B^onen, 
welche  wir  hier  näher  durchführen  werden.  —  In  dieser  Beziehung 
hat  die  Arbeit  von  0.  Heinz e  ^)  uns  in  jüngster  Zeit  eine  ausgezeich- 
nete Grundlage  zur  mikroskopischen  und  praktischen  Eintheilang 
der  einzelnen  Geschwürsformen  gegeben,  indem  der  Verfasser  naeh- 
wies,  dass  alle  tuberculösen  Erkrankungen  des  Kehlkopfs  stets  von 
primären  Herden  in  der  Kehlkopfschleimhaut  ausgingen,  welche  da- 
selbst constant  in  der  oberflächlichen  Schicht  beginnen,  so  dass  die 
beiden  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  stets  erst  secundär  ergrif- 
fen werden.  —  Die  Beobachtung  zeigte  auch  weiter,  dass  alle  die- 
jenigen Geschwüre,  welche  sich  aus  diesen  ersten  Herden  ausbilden, 
entweder  zerstörend  in  die  tieferen  Schichten  und  unterliegenden 
Gewebe  eindringen,  oder  in  anderen  Fällen  nur  oberflächlieh  ver- 
bleiben und  stationär  verlaufen.  Durch  diese  Thatsache  wurde  der 
Unterschied  zwischen  dem  oberflächlichen  und  tiefen  tabercnlösen 
Geschwür  festgestellt,  wovon  letzteres  vorzüglich  in  der  DrOsenschieht 
(Submucosa)  eingebettet  liegt;  und  es  zeigte  sich  noch  weiter,  dass 
die  oberflächlichen  Geschwüre  hauptsächlich  an  Stellen  vorkommeo, 
wo  die  Schichtungen  der  Schleimhaut  eine  geringere  Entwicklang 
zeigen,  während  die  vertieften  Geschwürsformen  dort  zu  finden  sind, 
wo  in  der  Schleimhaut  eine  mächtige  und  oft  wulstförmige  Entwick- 
lung der  Drüsenschicht  stattfindet  —  Der  oberflächliche  oder  tief 
zerstörende  Charakter  der  tuberculösen  Geschwüre  hängt  also  nicht 


1)  Die  Kehlkop&chwlndsuclit.    Leipzig  1879. 
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ron  venehiedeDen,  bald  einfacheren  oder  bald  mehr  mit  Tuberculose 
eomplidrten  Erankheitsprocessen  ab,  wie  früher  geglaubt  wurde,  son- 
dern Yon  einer  Verschiedenheit  der  prädisponirenden  Structurver- 
bältniflse  in  den  verschiedenen  Begionen  der  Schleimhaut,  und  der 
Verlauf  der  Geschwflrsbildung  richtet  sich  also  nicht  allein  nach  dem 
Imfuig,  sondern  nach  der  Beschaffenheit  des  Bodens,  speciell  der 
Sehldmhautpartie,  auf  welchem  der  Herd  ausgesäet  wurde. 

Somit  genügt  es  keineswegs,  diese  Geschwüre  lediglich  nach 
im  Süsseren  E^heinungen  und  Formverhältnissen  in  obei-fläch- 
liehe  und  vertiefte  zu  unterscheiden,  sondern  es  muss  für  die  Dia- 
gnose noch  besonders  die  histologische  Beschaffenheit  derjenigen 
Scbleünhautpartie ,  in  welcher  wir  das  Geschwür  eingebettet  finden, 
zur  gpedellen  Beurtheilung  herangezogen  werden  (Sitz  des  Ge- 
sehwArs).  —  Denn  die  Kehlkopfschleimhaut  zerfällt  in  zwei  grosse 
TerrsuDs,  in  welchen  die  Structurverhältnisse  ihrer  Schichten  typisch 
Ton  einander  abweichen,  nämlich  in  das  Terrain  der  Pflasterepithel- 
bekleidong  mit  Mangel  an  submucösen  Drüsen  und  in  das  Terrain 
der  Cylinderepithelbekleidung,  welches  mit  einer  drüsenreichen  Sub- 
oneofla  versehen  ist.  Auf  dem  ersten  Terrain  liegt  die  natürliche 
Prldisposition  zur  Oberflächlichkeit  und  zum  mehr  stationären  Ver- 
lauf) auf  dem  zweiten  diejenige  zur  Vertiefung  und  rapiden  Zerstörung 
vor.  In  dieser  Art  beeinflussen  also  locale  Verhältnisse  entweder 
ein  mehr  oberflächliches  Verharren  oder  einen  schnell  und  pemiciös 
in  die  Tiefe  eindringenden  Verlauf  der  tuberculösen  Geschwürsbil- 
dong,  obgleich  die  Elemente  der  Zerstörung  in  beiden  Fällen  die- 
lelben  sind. 

Dies  Verhältniss  der  oberflächlichen  und  vertieften  tuberculösen 
Geechwürsbildung  im  Kehlkopf  mit  Beziehung  auf  die  local  versobie- 
denen  histologischen  Verhältnisse  der  beiden  angeführten  Schleim- 
Itaatterrains ,  sowie  den  ganzen  feineren  und  elementaren  Vorgang 
der  hier  stattfindenden  Zerstörung  habe  ich  seit  einer  Beihe  von  Jah- 
ren durch  mikroskopische  Untersuchungen  an  Kehlköpfen  phthisisch 
Verstorbener  verfolgt  und,  da  ich  in  einem  Kurort  prakticire,  welcher 
Kit  Alters  her  von  Phthisikem  besucht  wird,  auch  mit  den  Erschei- 
nungen und  dem  Verlauf  der  Laryngophthise  beim  Lebenden  näher 
in  Zusammenhang  zu  bringen  g^ucht. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  will  ich  nun  versuchen,  die  gewon- 
Benen  Besnltate  zu  vereinigen  und  die  tuberculösen  Geschwürsbil- 
dnngen  im  Kehlkopf  besonders  nach  den  beiden  Schleimhautterrains 
zu  verfolgen  und  z^  schildern.  Es  schien  mir  deshalb  nicht  uninter- 
essant, ad  I  Vorbemerkungen  über  die  topographischen  und  histo- 
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logischen  Verhältnisse  mit  Bezug  auf  die  Gonfiguration  der  Kehlkopf 
höhle  Yorauszusenden. 

Diesen  folgt  die  eigentliche  Schilderung: 

II.  Verhftltniss  der  tubercnlösen  Geschwfirsbilduog  im  Kehlkopt 
zur  Kehlkopfschwindsucht. 

III.  Entstehung  und  Verlauf  der  tubercnlösen  Herde  im  Kehl 
köpf;  Schilderung  der  specifischen  Gewebszerstörungen. 

IV.  Die  oberflächliche  und  vertiefte  tuberculöse  GeschwflrsbilduDj 
in  den  verschiedenen  Schleimhautterrains  des  Larynx  nach  Präpa 
raten  und  Krankenbeobachtungen. 

V.  Schlussbemerkungen. 


I.  Vorbemerkungen  über  das  histologitche  und  topographische  Ver- 
halten der  Kehlkopfschleimhaut  mit  Bezug  auf  die  innere  Configora- 

tion  des  Kehlkopfs. 

Indem  wir  davon  abstehen,  auf  den  ganzen  complicirten  Apparat 
von  Knorpeln,  Muskeln  und  Bändern,  durch  welche  das  festere  KeU- 
kopfgerüst  gebildet  wird,  näher  einzugehen,  scheint  es  fttr  unseren 
Zweck  um  desto  dringlicher,  die  Kehlkopf  seh  leim  haut,  welche 
den  inneren  Larynxraum  überzieht,  einer  speciellen  Betrachtung  zu 
unterwerfen.  Denn  diese  wichtige  Schutzschicht  des  Larynxranmes 
tritt  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  Überall  zunächst  vot 
unsere  Augen  und  wird  uns  dabei  auch  sofort  in  einem  grossen  Theil 
ihrer  Ausbreitung  sichtbar.  Sie  bildet  überall  die  Oberfläche  des 
bekannten  laryngoskopischen  Normalbildes,  welches  wir  als  orien- 
tirende  Grundlage  gebrauchen,  um  die  Krankheiten  des  Kehlkopf- 
inneren auf  das  Genaueste  nach  der  Localität  zu  bestimmen,  zu  be- 
obachten und  zu  behandeln.  In  diesem  Bilde  tritt  uns  ferner  die 
typische  Copfiguration  des  Kehlkopfinneren  entgegen,  namentlich  in 
jenen  bekannten  Falten,  Wülsten,  Taschen  und  Furchen,  welche  die 
drei  grossen  Hauptabtheilungen  des  oberen  (Vestibulum  laryngis), 
mittleren  und  unteren  Kehlkopfraumes  begrenzen  und  welche  in 
ihren  Formen  theils  den  Vorsprttngen  und  Einziehungen  des  darunter 
liegenden  festeren  Gerüstes  entsprechen,  theils  aber  auch  ganz  allein 
durch  eine  in  den  verschiedenen  Regionen  örtlich  variirende  Mächtig- 
keit der  untersten  Schleimhautschicht,  Submucosa,  erzeugt  werden. 
Denn  die  Submucosa  ist  an  den  einzelnen  Stellen  des  KehlkopfinnereQ 
bald  schwächer,  bald  bedeutend  stärker  entwickelt  und  je  nach  die- 
sem Verhältniss  ist  auch  die  ganze  Schleimhaut  entweder  straff  auf 
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die  Unterlage  angesetzt  oder  erhebt  sich  von  derselben  in  Wtllsten, 
welche  durch  eine  starke  Zunahme  der  in  der  Submucosa  liegenden 
Drttsen  gebildet  werden.  Da  nun  eine  starke  Drüsenentwicklung  in 
der  Submucosa,  wie  wir  später  sehen  werden,  auch  als  Grundbedin- 
gung fflr  die  Vertiefung  des  tuberculösen  Geschwttrsprocesses  anzu- 
sehen ist,  so  sind  die  Drttsenwtllste  von  den  anderen  ähnlichen  Figura- 
tionen  im  Spiegelbild  zu  unterscheiden  und  von  einem  anderen  Ge- 
sichtspunkt zu  betrachten.  Dies  fordert  uns  auf,  mit  der  allgemeinen 
topographischen  Uebersicht  zugleich  die  histologische  Untersuchung 
der  Eehlkopfschleimhaut  in  engste  Verbindung  zu'  bringen.  Wenn 
wir  durch  diese  histologische  Untersuchung  eine  so  geläufige  Kennt- 
niss  über  die  Verschiedenheit  der  Schleimhautschichten  für  alle  Regio- 
nen des  Kehlkopfs  gewonnen  haben,  dass  uns  an  jeder  laryngosko« 
piseh  genau  bestimmten  Stelle  gleichzeitig  aus  der  Gonfiguration  auch 
die  Terschiedenen  localen  Verhältnisse  der  Submucosa  leicht  inter- 
pretirbar  sind,  so  werden  wir  dann  auch  sofort  beurtheilen  können, 
wie  eine  bestimmte  Stelle  mehr  zur  oberflächlichen,  eine  andere  mehr 
sir  tiefen  Zerstörung  prädisponirt  ist. 

Wie  schon  angedeutet  worden  ist,  wird  der  ganze  freie  Innen- 
mm  der  Eehlkopfshöhle  von  der  Kehlkopfschleimhaut  überzogen. 
Dieselbe  grenzt  sich  am  Kehlkopfeingang,  an  dem  freien  Rande  der 
Epiglottis,  sowie  an  den  aryepiglottischen  Falten  und  am  Ostium 
pharyngeum  von  der  Schlundschleimhaut  ab  und  steigt  nun  an  den 
Torderen,  hinteren  und  an  den  seitlichen  Wänden  des  Kehlkopfs 
berab.  Wir  finden  sie  hier  theils  in  praller  Anheftung  auf  dem 
Knorpel  und  Bändergerflst  ausgespannt,  theils  zu  Falten  unct  Wül- 
sten erhoben,  theils  in  Furchen  eingezogen.  So  erscheint  dieselbe 
besonders  prall  gespannt:  bei  ihrem  Eintritt  aus  dem  Pharynx  auf 
die  aryepiglottische  Falte,  auf  den  wahren  Stimmbändern  und  im 
hinteren  unteren  Kehlkopfsraum.  Dagegen  ist  sie  faltenreich  in  der 
Incisura  interarytaenoidea,  in  der  Regio  arytaenoidea  und  femer  an 
den  Randgrenzen  der  Epiglottis  zum  Vestibulum.  Andererseits  finden 
sieh  wulstartige  Erhebungen  derselben  besonders  an  den  falschen 
Stimmbändern  und  am  Epiglottiswulst,  während  Faltenbildungen  und 
Forchongen  am  Ventriculus  Morgagni  und  in  der  flachen  Längsfur- 
ckang  des  Filtrum  ventriculorum  hervortreten. 

Der  mikroskopische  Durchschnitt  dieser  1  bis  IV2  Mm.  dicken 
Kehlkopfschleimhaut  lässt  uns  drei  Gewebsschichten  erkennen,  deren 
käoptsächlichsten  Charakter  wir  wegen  ihrer  wichtigen  Beziehungen 
zur  oberflächlichen  oder  Tiefenzerstörung  kurz  in  Erinnerung  bringen : 
!•  die  oberflächliche  Schicht:  Tunica  mucosa  im  engeren  Sinne,  2.  die 
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Grube  zu  gestalten ,  die  grösste  Tiefe  der  Einsenkung  befindet  sieb 
1;7  Cm.  unter  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen.  Ibr  Grund 
bat  einen  Durchmesser  von  etwas  über  1  Gm.  und  ist  18  Cm.  vom 
Nabel  entfernt.  Die  Messungen  am  Thorax  haben  Folgendes  er- 
geben : 

Die  Circumferenz  desselben  in  der  Höhe  der  Achselgrube 
beträgt  90  Cm. 

Die  Circumferenz  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Mamillar- 
linie  ohne  Rttcksicht  auf  die  vorhandene  Einsenkung  der  BruBt- 
wand  beträgt  85  Cm. ,  dagegen  misst  dieselbe  der  Einsenkung  fol- 
gend 87  Cm. 

Die  Länge  des  Thorax  von  dem  obem  Rande  der  Clavicula 
bis  zum  untern  Kande  des  Rippenbogens  beträgt  in  der  rechten  Hamil- 
larlinie  31  Cm.,  in  der  linken  31,5  Cm. 

Der  Querdurchmesser  des  Thorax  beträgt: 

in  der  Höhe  der  Achselgrube 28    Cm. 

in  der  Höhe  der  Brustwarzen 28,5  Cm. 

entsprechend  der  Insertion  des  7.  Rippenknorpels    27,5  Cm. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  an  der  Verbindungsstelle 
des  Manubrium  mit  dem  Corpus  sterni  misst  17,8  Cm.;  an  der  Stelle 
der  tiefsten  Einsenkung  beträgt  er  15,2  Cm. 

Die  Länge  des  Sternums  beträgt  (mit  dem  Bandmaass  gemessen) 
17  Cm.  Das  Manubrium  sterni  ist  5  Cm.  lang,  der  Proc  xipboid. 
ist  nicht  zu  fühlen.  Breite  des  Anfangstheils  des  Corp.  sterni  circa 
5,5  Cm.  Der  grösste  Längsdurchmesser  der  Vertiefung,  welche  also 
vom  Manubrium  sterni  bis  zu  dem  medialen  Theil  der  Oberbauch- 
gegend reicht,  beträgt  18,5  Cm.,  die  grösste  Breite  der  Einsenkung 
misst  dagegen  nur  13,5  Cm. 

Die  Rtlckenwirbelsäule  ist  massig  stark  kyphotisch,  während  die 
Lendenwirbelsäule,  besonders  an  den  untersten  Lendenwirbeln,  eine 
ziemlich  starke  Lordosis  zeigte. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  7.  Rippe ;  der  untere 
Lungenrand  ist  beweglich. 

Von  der  tiefsten  Stelle  der  Einsenkung  der  Brustwand  an  und 
6  Cm.  nach  abwärts  reichend  sieht  man  eine  Pulsation,  bestehend 
in  einer  systolischen  Einziehung.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  abzu- 
grenzen; Herz  von  Lunge  überdeckt.  Spitzenstoss  weder  zu  sehen, 
noch  zu  fühlen.  Herztöne  dumpf,  aber  rein.  Ueber  den  Lungen 
durchweg  lauter  Schall  und  vesiculäres  Athmen.  Bei  den  Respira- 
tionsbewegungen des  Mannes  fällt  auf,  dass  die  medialen  unteren, 
besonders  die  im  Bereich  der  Einsenkung  gelegenen  Thoraxpartien 
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«eh  bedeatend  weniger  ausdehnen,  als  die  vorderen  oberen  und  seit- 
lichen Partien  im  Bereich  der  Lungen. 

Aach  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  war  die  Missbildung  des 
Thorax  jedenfalls  seit  der  fr&hesten  Lebenszeit  vorhanden  gewesen. 
Aber  ob  sie  wirklich  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurde,  das  war  mit 
voller  Bestimmtheit  nicht  zu  eruiren.  Der  Fall  hat  mit  den  früheren 
gemeinsam,  dass  auch  bei  ihm  eine  Vertiefung  an  der  vordem  Thorax- 
wand,  sowie  eine  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Thorax 
um  ea.  4  Cm.  stattfand,  während  eine  ebenso  starke  Verkürzung 
des  geraden  Durchmessers  in  den  unteren  Partien  des  Brustkastens 
constatirt  werden  konnte.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  maximale 
EinsenkuDg  eine  weit  geringere  als  bei  den  oben  erwähnten  Fällen 
und  dem  Gypsabguss  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  hier- 
selbst  (vergl.  oben  S.  415,  Anm.),  bei  welchen  dieselbe  einmal  8  bis 
9  Cm.,  2  mal  je  6  Cm.,  je  einmal  4,8,  7,2,  7,3  und  7,5  Gm.,  also  im 

'  Mittel  6,8  Cm.  betrug;  hier  lag  die  tiefste  Einsenkung  nur  4  Cm. 
unter  dem  liiveau  der  Thoraxoberfläche.  Zudem  verdient  die  Ein- 
senkoDg  hier  nicht  die  Bezeichnung  eines  Trichters,  weil  hier  gegen- 
iber  den  oben  mitgetheilten  Fällen  —  was  auch  von  dem  erwähn- 
ten Gypsabgusse  gilt  — ,  bei  denen  von  dem  Beginn  des  Corpus 
stemi  an  die  Vertiefung  sich  durch  eine  gleichmässig  abfallende 
schiefe  Ebene  herstellte,  in  dem  zuletzt  erörterten  Falle  die  allerdings 
iQch  am  Anfang  des  Brustbeinkörpers  ganz  allmählich  beginnende 
Vertiefung  sich  plötzlich  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  durch 
eine  stärkere  Einknickung  zu  der  erwähnten  4  Cm.  tiefen  Einsenkung 
entwickelte,  was  mit  dem  Bilde  eines  Trichters  im  gewöhnlichen 
Sprachgebrauch  nicht  stimmte.  Dieser  geringen  Vertiefung  der  ver- 
lieren Thoraxwand  entspricht  auch  die  weit  unerheblichere  Verkttr- 
zimg  des  geraden  Thoraxdurchmessers  in  diesem  Falle,  wenn  wir  die 

i  anfS.  419  mitgetheilten  Maasse  in  Vergleich  ziehen.  Dabei  verdient 
freilieh  ausserdem  berücksichtigt  zu  werden,  dass  hier  die  Kyphose 
im  Rflckentheil  der  Wirbelsäule  gleichfalls  bei  der  geringeren  Ver- 
küizQDg  des  geraden  Thoraxdurchmessers  mitspricht  Dieser  unerheb- 
lieberen  Verkflr  zungdes  geraden  Thoraxdurchmessers  entspricht  auch 
die  hier  mangelnde  Dislocation  des  Herzens  in  die  linke  Thoraxhälfte, 
welche  wir  in  unserem  -ersten  Falle  (Elopfleisch),  bei  dem  der  Spitzen- 
stoss  in  der  linken  Axillarlinie  zu  fühlen  war,  eonstatiren  konnten. 
Es  würde  sich  dieser  Fall  denen  anschliessen,  wo  —  was  nach 
'^oldt's^)  Angaben  nicht  selten  ist  —  das  untere  Ende  des  Brust- 


1)  Stadien  über  die  Anatomie  der  menschl.  Brastgegend.  Stuttgart  1875.  S.  19. 


424  XV.  Ebstein 

Grube  zu  gestalten ,  die  grösste  Tiefe  der  Einsenkung  befindet  sich 
1;7  Cm.  unter  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen.  Ihr  Grand 
bat  einen  Durchmesser  von  etwas  über  1  Gm.  und  ist  18  Gm.  vom 
Nabel  entfernt.  Die  Messungen  am  Thorax  haben  Folgendes  er- 
geben : 

Die  Gircumferenz  desselben  in  der  Höhe  der  Achselgrube 
beträgt  90  Gm. 

Die  Gircumferenz  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Mamillar- 
linie  ohne  Rttcksicht  auf  die  vorhandene  Einsenkung  der  Brust- 
wand beträgt  85  Gm. ,  dagegen  misst  dieselbe  der  Einsenkung  fol- 
gend 87  Gm. 

Die  Länge  des  Thorax  von  dem  obem  Rande  der  Glavicula 
bis  zum  untern  Rande  des  Rippenbogens  beträgt  in  der  rechten  Mamil- 
larlinie  31  Gm.,  in  der  linken  31,5  Gm. 

Der  Querdurchmesser  des  Thorax  beträgt: 

in  der  Höhe  der  Achselgrube 28     Gm. 

in  der  Höhe  der  Brustwarzen 28,5  Cm. 

entsprechend  der  Insertion  des  7.  Rippenknorpels    27,5  Gm. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  an  der  Verbindungsstelle 
des  Manubrium  mit  dem  Gorpus  sterni  misst  17,8  Gm. ;  an  der  Stelle 
der  tiefsten  Einsenkung  beträgt  er  15,2  Gm. 

Die  Länge  des  Stemums  beträgt  (mit  dem  Bandmaass  gemessen) 
17  Gm.  Das  Manubrium  sterni  ist  5  Gm.  lang,  der  Proc.  xiphoid. 
ist  nicht  zu  fühlen.  Breite  des  Anfangstheils  des  Gorp.  sterni  circa 
5,5  Gm.  Der  grösste  Längsdurchmesser  der  Vertiefung,  welche  also 
vom  Manubrium  sterni  bis  zu  dem  medialen  Theil  der  Oberbauch- 
gegend reicht,  beträgt  18,5  Gm.,  die  grösste  Breite  der  Einsenkung 
misst  dagegen  nur  13,5  Gm. 

Die  Rttckenwirbelsäule  ist  massig  stark  kyphotisch,  während  die 
Lendenwirbelsäule,  besonders  an  den  untersten  Lendenwirbeln,  eine 
ziemlich  starke  Lordosis  zeigte. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  7.  Rippe ;  der  untere 
Lungenrand  ist  beweglich. 

Von  der  tiefsten  Stelle  der  Einsenkung  der  Brustwand  an  und 
6  Gm.  nach  abwärts  reichend  sieht  man  eine  Pulsation,  bestehend 
in  einer  systolischen  Einziehung.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  abzu- 
grenzen; Herz  von  Lunge  überdeckt.  Spitzenstoss  weder  zu  sehen, 
noch  zu  fühlen.  Herztöne  dumpf,  aber  rein.  Ueber  den  Lungen 
durchweg  lauter  Schall  und  vesiculäres  Athmen.  Bei  den  Respira- 
tionsbewegungen des  Mannes  fällt  auf,  dass  die  medialen  unteren, 
besonders  die  im  Bereich  der  Einsenkung  gelegenen  Thoraxpartien 
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sich  bedeutend  weniger  ausdehnen,  als  die  vorderen  oberen  und  seit- 
licheo  Partien  im  Bereich  der  Lungen. 

Aaeh  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  war  die  Missbildung  des 
Thorax  jedenfalls  seit  der  frühesten  Lebenszeit  vorhanden  gewesen. 
Aber  ob  sie  wirklich  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurde,  das  war  mit 
ToUer  Bestimmtheit  nicht  zu  eruiren.  Der  Fall  hat  mit  den  früheren 
gemeinsam,  dass  auch  bei  ihm  eine  Vertiefung  an  der  vordem  Thorax- 
wand, sowie  eine  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Thorax 
am  ea.  4  Cm.  stattfand,  während  eine  ebenso  starke  Verkürzung 
des  geraden  Durchmessers  in  den  unteren  Partien  des  Brustkastens 
coQstatirt  werden  konnte.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  maximale 
Einsenkung  eine  weit  geringere  als  bei  den  oben  erwähnten  Fällen 
ind  dem  Gypsabguss  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  hier- 
selbst  (vergl.  oben  S.  415,  Anm.),  bei  welchen  dieselbe  einmal  8  bis 
9  Cm.,  2  mal  je  6  Cm.,  je  einmal  4,8,  7,2,  7,3  und  7,5  Cm.,  also  im 
}CtteI  6,8  Cm.  betrug;  hier  lag  die  tiefste  Einsenkung  nur  4  Cm. 
oster  dem  Niveau  der  Thoraxoberfläche.  Zudem  verdient  die  Ein- 
senknng  hier  nicht  die  Bezeichnung  eines  Trichters,  weil  hier  gegen- 
über den  oben  mitgetheilten  Fällen  —  was  auch  von  dem  erwähn- 
ten Gypsabgusse  gilt  — ,  bei  denen  von  dem  Beginn  des  Corpus 
filenii  an  die  Vertiefung  sich  durch  eine  gleichmässig  abfallende 
sehiefe  Ebene  herstellte,  in  dem  zuletzt  erörterten  Falle  die  allerdings 
uich  am  Anfang  des  Brustbeinkörpers  ganz  allmählich  beginnende 
Vertiefung  sich  plötzlich  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  durch 
eine  stärkere  Einknickung  zu  der  erwähnten  4  Cm.  tiefen  Einsenkung 
entwickelte,  was  mit  dem  Bilde  eines  Trichters  im  gewöhnlichen 
Sprachgebrauch  nicht  stimmte.  Dieser  geringen  Vertiefung  der  vor- 
deren Thoraxwand  entspricht  auch  die  weit  unerheblichere  Verkttr- 
mng  des  geraden  Thoraxdurchmessers  in  diesem  Falle,  wenn  wir  die 
auf  S.  419  mitgetheilten  Maasse  in  Vergleich  ziehen.  Dabei  verdient 
freilich  ausserdem  berücksichtigt  zu  werden,  dass  hier  die  Kyphose 
im  Bfickentheil  der  Wirbelsäule  gleichfalls  bei  der  geringeren  Ver- 
körzung  des  geraden  Thoraxdurchmessers  mitspricht  Dieser  unerheb- 
licheren Verkflr  zungdes  geraden  Thoraxdurchmessers  entspricht  auch 
die  hier  mangelnde  Dislocation  des  Herzens  in  die  linke  Thoraxhälfte, 
welche  wir  in  unserem  «rsten  Falle  (Elopfleisch),  bei  dem  der  Spitzen- 
stoß in  der  linken  Axillarlinie  zu  ftlhlen  war,  constatiren  konnten. 

Es  würde  sich  dieser  Fall  denen  anschliessen,  wo  —  was  nach 
Toldt's^)  Angaben  nicht  selten  ist  —  das  untere  Ende  des  Brust- 


1)  Studien  über  die  Anatomie  der  menschl.  Brnstgegend.  Stuttgart  1875.  S.  19. 


424  XY.  Ebstein 

Grube  zu  gestalten ,  die  grösste  Tiefe  der  Einsenkung  befindet  sieb 
1,7  Cm.  unter  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen.  Ihr  Grund 
hat  einen  Durchmesser  von  etwas  über  1  Gm.  und  ist  18  Cm.  vom 
Kabel  entfernt.  Die  Messungen  am  Thorax  haben  Folgendes  er- 
geben : 

Die  Circumferenz  desselben  in  der  Höhe  der  Achselgrube 
beträgt  90  Cm. 

Die  Circumferenz  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Mamillar- 
linie  ohne  Bttcksicht  auf  die  vorhandene  Einsenkung  der  Brust- 
wand beträgt  85  Cm. ,  dagegen  misst  dieselbe  der  Einsenkung  fol- 
gend 87  Cm. 

Die  Länge  des  Thorax  von  dem  obem  Bande  der  Clavicula 
bis  zum  untern  Bande  des  Bippenbogens  beträgt  in  der  rechten  Mamil- 
larlinie  31  Cm.,  in  der  linken  31,5  Cm. 

Der  Querdurchmesser  des  Thorax  beträgt: 

in  der  Höhe  der  Achselgrube 28     Cm. 

in  der  Höhe  der  Brustwarzen 28,5  Cm. 

entsprechend  der  Insertion  des  7.  Bippenknorpels    27,5  Cm. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  an  der  Verbindungsstelle 
des  Manubrium  mit  dem  Corpus  sterni  misst  17,8  Cm.;  an  der  Stelle 
der  tiefsten  Einsenkung  beträgt  er  15,2  Cm. 

Die  Länge  des  Sternums  beträgt  (mit  dem  Bandmaass  gemessen) 
17  Cm.  Das  Manubrium  sterni  ist  5  Cm.  lang,  der  Proc.  xipboid. 
ist  nicht  zu  ftlhlen.  Breite  des  Anfangstheils  des  Corp.  sterni  circa 
5,5  Cm.  Der  grösste  Längsdurchmesser  der  Vertiefung,  welche  also 
vom  Manubrium  sterni  bis  zu  dem  medialen  Theil  der  Oberbauch- 
gegend reicht,  beträgt  18,5  Cm.,  die  grösste  Breite  der  Einsenkung 
misst  dagegen  nur  13,5  Cm. 

Die  Bttckenwirbelsäule  ist  massig  stark  kyphotisch,  während  die 
Lendenwirbelsäule,  besonders  an  den  untersten  Lendenwirbeln,  eine 
ziemlich  starke  Lordosis  zeigte. 

Die  Leberdämpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  7.  Bippe;  der  untere 
Lungenrand  ist  beweglich. 

Von  der  tiefsten  Stelle  der  Einsenkung  der  Brustwand  an  und 
6  Cm.  nach  abwärts  reichend  sieht  man  eine  Pnlsation,  bestehend 
in  einer  systolischen  Einziehung.  Die  Herzdämpfung  ist  nicht  abzu- 
grenzen; Herz  von  Lunge  überdeckt.  Spitzenstoss  weder  zu  sehen, 
noch  zu  fühlen.  Herztöne  dumpf,  aber  rein,  lieber  den  Lungen 
durchweg  lauter  Schall  und  vesiculäres  Athmen.  Bei  den  Bespira- 
tionsbewegungen  des  Mannes  fällt  auf,  dass  die  medialen  unteren, 
besonders  die  im  Bereich  der  Einsenkung  gelegenen  Thoraxpartien 
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sich  bedeutend  weniger  ausdehnen,  als  die  vorderen  dberen  und  seit- 
liehen  Partien  im  Bereich  der  Lungen. 

Auch  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  war  die  Missbildung  des 
Thorax  jedenfalls  seit  der  frtlhesten  Lebenszeit  vorhanden  gewesen. 
Aber  ob  sie  wirklich  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurde,  das  war  mit 
Toller  Bestimmtheit  nicht  zu  eruiren.  Der  Fall  hat  mit  den  früheren 
gemeinsam,  dass  auch  bei  ihm  eine  Vertiefung  an  der  vordem  Thorax- 
wand, sowie  eine  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Thorax 
um  ea.  4  Cm.  stattfand,  während  eine  ebenso  starke  Verkürzung 
des  geraden  Durchmessers  in  den  unteren  Partien  des  Brustkastens 
eoDBtatirt  werden  konnte.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  maximale 
Einsenkung  eine  weit  geringere  als  bei  den  oben  erwähnten  Fällen 
und  dem  Gypsabguss  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  hier- 
selbst  (vei^l.  oben  S.  415,  Anm.),  bei  welchen  dieselbe  einmal  8  bis 
9  Cm.,  2  mal  je  6  Cm.,  je  einmal  4,8,  7,2,  7,3  und  7,5  Cm.,  also  inti 
'  Mittel  6,8  Cm.  betrug;  hier  lag  die  tiefste  Einsenkung  nur  4  Cm. 
onter  dem  Niveau  der  Thoraxoberfläche.  Zudem  verdient  die  Ein- 
senkung hier  nicht  die  Bezeichnung  eines  Trichters,  weil  hier  gegen- 
öber  den  oben  mitgetheilten  Fällen  —  was  auch  von  dem  erwähn- 
ten Gypsabgusse  gilt  — ,  bei  denen  von  dem  Beginn  des  Corpus 
stemi  an  die  Vertiefung  sich  durch  eine  gleichmässig  abfallende 
sehiefe  Ebene  herstellte,  in  dem  zuletzt  erörterten  Falle  die  allerdings 
ueh  am  Anfang  des  Brustbeinkörpers  ganz  allmählich  beginnende 
V^efang  sich  plötzlich  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  durch 
eine  stärkere  Einknickung  zu  der  erwähnten  4  Cm.  tiefen  Einsenkung 
entwickelte,  was  mit  dem  Bilde  eines  Trichters  im  gewöhnlichen 
Spraebgebrauch  nicht  stimmte.  Dieser  geringen  Vertiefung  der  vor- 
deren Thoraxwand  entspricht  auch  die  weit  unerheblichere  Verkür- 
zung des  geraden  Thoraxdurchmessers  in  diesem  Falle,  wenn  wir  die 
aofS.  419  mitgetheilten  Maasse  in  Vergleich  ziehen.  Dabei  verdient 
freilieb  ausserdem  berücksichtigt  zu  werden,  dass  hier  die  Kyphose 
im  Rückentheil  der  Wirbelsäule  gleichfalls  bei  der  geringeren  Ver- 
k&nnng  des  geraden  Thoraxdurchmessers  mitspricht  Dieser  unerheb- 
lieheren  Verkür  zungdes  geraden  Thoraxdurchmessers  entspricht  auch 
die  hier  mangelnde  Dislocation  des  Herzens  in  die  linke  Thoraxhälfte, 
welche  wir  in  unserem  «rsten  Falle  (Elopfleisch),  bei  dem  der  Spitzen- 
8to88  in  der  linken  Axillarlinie  zu  fühlen  war,  constatiren  konnten. 
Es  würde  sich  dieser  Fall  denen  anschliessen,  wo  —  was  nach 
Toldt's^)  Angaben  nicht  selten  ist  —  das  untere  Ende  des  Brust- 
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Grube  zu  gestalten ,  die  grösste  Tiefe  der  Einsenkung  befindet  sich 
1,7  Cm.  unter  der  Verbindungslinie  der  Brustwarzen.  Ihr  Grund 
bat  einen  Durchmesser  von  etwas  über  1  Cm.  und  ist  18  Cm.  vom 
Nabel  entfernt.  Die  Messungen  am  Thorax  haben  Folgendes  er- 
geben : 

Die  Circumferenz  desselben  in  der  Höhe  der  Achselgrube 
betrflgt  90  Cm. 

Die  Circumferenz  des  Thorax  in  der  Höhe  der  Mamillar- 
linie  ohne  Btlcksicht  auf  die  vorhandene  Einsenkung  der  Brust- 
wand  betrflgt  85  Cm.,  dagegen  misst  dieselbe  der  Einsenkung  fol- 
gend 87  Cm. 

Die  Länge  des  Thorax  von  dem  obem  Bande  der  Clavicula 
bis  zum  untern  Bande  des  Bippenbogens  betrflgt  in  der  rechten  Mamil- 
larlinie  31  Cm.,  in  der  linken  31,5  Cm. 

Der  Querdurchmesser  des  Thorax  betrflgt: 

in  der  Höhe  der  Achselgrube 28    Cm. 

in  der  Höhe  der  Brustwarzen 28,5  Cm. 

entsprechend  der  Insertion  des  7.  Bippenknorpels    27,5  Cm. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Thorax  an  der  Verbindungsstelle 
des  Manubrium  mit  dem  Corpus  sterni  misst  17,8  Cm.;  an  der  Stelle 
der  tiefsten  Einsenkung  betrflgt  er  15,2  Cm. 

Die  Länge  des  Stemums  betrflgt  (mit  dem  Bandmaass  gemessen) 
17  Cm.  Das  Manubrium  sterni  ist  5  Cm.  lang,  der  Proc  xipboid. 
ist  nicht  zu  fühlen.  Breite  des  Anfangstheils  des  Corp.  sterni  circa 
5,5  Cm.  Der  grösste  Längsdurchmesser  der  Vertiefung,  welche  also 
vom  Manubrium  sterni  bis  zu  dem  medialen  Theil  der  Oberbaucb- 
gegend  reicht,  betrflgt  18,5  Cm.,  die  grösste  Breite  der  Einsenkung 
misst  dagegen  nur  13,5  Cm. 

Die  Bttckenwirbelsäule  ist  massig  stark  kyphotisch,  wflhrend  die 
Lendenwirbelsflule,  besonders  an  den  untersten  Lendenwirbeln,  eine 
ziemlich  starke  Lordosis  zeigte. 

Die  Leberdflmpfung  beginnt  in  der  Höhe  der  7.  Bippe ;  der  untere 
Lungenrand  ist  beweglich. 

Von  der  tiefsten  Stelle  der  Einsenkung  der  Brustwand  an  und 
6  Cm.  nach  abwflrts  reichend  sieht  man  eine  Pulsation,  bestehend 
in  einer  systolischen  Einziehung.  Die  Herzdflmpfung  ist  nicht  abzu- 
grenzen; Herz  von  Lunge  überdeckt.  Spitzenstoss  weder  zu  sehen, 
noch  zu  fühlen.  Herztöne  dumpf,  aber  rein.  Ueber  den  Lungen 
durchweg  lauter  Schall  und  vesiculflres  Athmen.  Bei  den  Bespira- 
tionsbewegungen  des  Mannes  fflUt  auf,  dass  die  medialen  unteren, 
besonders  die  im  Bereich  der  Einsenkung  gelegenen  Thoraxpartien 
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«ch  bedeatend  weniger  ausdehnen,  als  die  vorderen  cfberen  und  seit- 
lichen Partien  im  Bereich  der  Lungen. 

Aach  in  dem  eben  mitgetheilten  Falle  war  die  Missbildung  des 
Tbomx  jedenfalls  seit  der  frühesten  Lebenszeit  vorhanden  gewesen. 
Aber  ob  sie  wirklich  mit  auf  die  Welt  gebracht  wurde,  das  war  mit 
Toller  Bestimmtheit  nicht  zu  eruiren.  Der  Fall  hat  mit  den  früheren 
gemeinsam,  dass  auch  bei  ihm  eine  Vertiefung  an  der  vordem  Thorax- 
wand, sowie  eine  Verbreiterung  des  Querdurchmessers  des  Thorax 
um  ca.  4  Cm.  stattfand,  während  eine  ebenso  starke  Verkürzung 
it&  geraden  Durchmessers  in  den  unteren  Partien  des  Brustkastens 
eonstatirt  werden  konnte.  Jedoch  ist  in  diesem  Falle  die  maximale 
Einsenkung  eine  weit  geringere  als  bei  den  oben  erwähnten  Fällen 
und  dem  Gypsabguss  der  pathologisch-anatomischen  Sammlung  hier- 
selbst  (vergl.  oben  S.  415,  Änm.),  bei  welchen  dieselbe  einmal  8  bis 
9  Cm.,  2  mal  je  6  Gm.,  je  einmal  4,8,  7,2,  7,3  und  7,5  Gm.,  also  im 
'  )üttel  6,8  Cm.  betrug;  hier  lag  die  tiefste  Einsenkung  nur  4  Cm. 
nnter  dem  Niveau  der  Thoraxoberfläche.  Zudem  verdient  die  Ein- 
senküDg  hier  nicht  die  Bezeichnung  eines  Trichters,  weil  hier  gegen- 
über den  oben  mitgetheilten  Fällen  —  was  auch  von  dem  erwähn- 
ten Gypsabgusse  gilt  — ,  bei  denen  von  dem  Beginn  des  Corpus 
gterni  an  die  Vertiefung  sich  durch  eine  gleichmässig  abfallende 
aebiefe  Ebene  herstellte,  in  dem  zuletzt  erörterten  Falle  die  allerdings 
aneh  am  Anfang  des  Brustbeinkörpers  ganz  allmählich  beginnende 
Vertiefung  sich  plötzlich  und  zwar  in  der  Höhe  der  5.  Rippe  durch 
eine  stärkere  Einknickung  zu  der  erwähnten  4  Cm.  tiefen  Einsenkung 
entwickelte,  was  mit  dem  Bilde  eines  Trichters  im  gewöhnlichen 
Sprachgebrauch  nicht  stimmte.  Dieser  geringen  Vertiefung  der  vor- 
deren Thoraxwand  entspricht  auch  die  weit  unerheblichere  Verkttr- 
zong  des  geraden  Thoraxdurchmessers  in  diesem  Falle,  wenn  wir  die 
auf  S.  419  mitgetheilten  Maasse  in  Vergleich  ziehen.  Dabei  verdient 
freilieh  ausserdem  berücksichtigt  zu  werden,  dass  hier  die  Kyphose 
im  Sttckentheil  der  Wirbelsäule  gleichfalls  bei  der  geringeren  Ver- 
körzung  des  geraden  Thoraxdurchmessers  mitspricht.  Dieser  unerheb- 
licheren Verkür  zungdes  geraden  Thoraxdurchmessers  entspricht  auch 
die  hier  mangelnde  Dislocation  des  Herzens  in  die  linke  Thoraxhälfte, 
welche  wir  in  unserem  ersten  Falle  (Elopfleisch),  bei  dem  der  Spitzen- 
stoss  in  der  linken  Axillarlinie  zu  fühlen  war,  constatiren  konnten. 
Es  würde  sich  dieser  Fall  denen  anschliessen,  wo  —  was  nach 
Toldt's^)  Angaben  nicht  selten  ist  —  das  untere  Ende  des  Brust- 
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beinkörperg  mehr  oder  weniger  scharf  nach  rückwärts  gebogen  ist, 
wodurch  eine  beträchtliche  Vertiefung  der  Magengrube  entsteht.  Man 
würde  diese  Form  der  Thoraxeinsenkungen  vielleicht  passend  als 
„grubenförmige^  im  Gegensatz  zu  den  offenbar  weit  selteneren 
„trichterförmigen"  Einsenkungen  bezeichnen  können. 

Ob  nun  diese  beiden  Fälle  Typen  von  in  verschiedener  Weise 
entstehenden  Entwicklungs  -  und  Wachsthumsanomalien  des  Brust* 
kastens  sind,  oder  ob  sie,  in  gleicher  Weise  entstehend,  sich  nur 
durch  eine  verschieden  hochgradige  Entwicklung  auszeichnen,  so  viel 
ist  wohl  einleuchtend,  dass  diese  zum  mindesten  verschiedenen  Noan- 
cirungen  für  die  Zukunft  weiter  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen 
beachtet  zu  werden  verdienen. 

Bis  jetzt  liegt  meines  Wissens  noch  keine  anatomische  Un- 
tersuchung über  solche  pathologische  Thoraxformen  vor  und  bis  dahin 
wird  sich  ja  naturgemäss  die  ganze  Frage  über  die  Pathogenese 
dieser  merkwürdigen  Thoraxmissbildung  in  Vermuthungen  bewegen 
müssen.  Indessen  auch  über  den  klärenden  Einfluss,  welchen  ein' 
zelne  Leichenöffnungen  auf  unsere  Anschauung  über  die  Entwict 
lung  dieser  Processe  haben  werden,  dürfen  wir  uns  keinen  allzti 
grossen  Illusionen  hingeben ;  nur  davon  dürften  wir  uns  schliesslicli 
eine  befriedigende,  grundlegende  Aufklärung  versprecben,  wenn  ei 
im  Laufe  der  Zeit  glücken  sollte,  den  Process  nicht  nur  am  Leben 
den,  sondern  auch  an  der  Leiche  in  seinen  verschiedenen  Stadiet 
und  Entwicklungszuständen  zu  verfolgen. 

Bis  dahin  aber  dürften  auch  bescheidenere  anatomische  Befunde, 
wofern  sie  eine  gewisse  Aussicht  haben,  in  irgend  etwas  unseren 
Zwecke  zu  dienen,  nicht  ganz  werthlos  sein.  In  diesem  Sinne  will 
ich  nun  noch  anhangsweise  einige  Notizen  über  ein  Stemam  bei* 
fügen,  welches  sich  in  der  hiesigen  anatomischen  Sammlung  ah 
„verkrümmtes  Brustbein*'  bezeichnet  befindet,  und  welches  Herr  Ober] 
medicinalrath  Henle  die  Güte  gehabt  hat,  mir  zur  Benutzung  zt 
überlassen.  Leider  existiren  weitere  Notizen  über  das  Sternum  und 
die  Person,  welcher  es  angehörte,  nicht  Soviel  ist  aber  ohne  Wet 
teres  ersichtlich,  dass  seine  Verkrümmung  der  in  den  oben  mitge^ 
theilten  Krankheitsfällen  beschriebenen  entspricht  Ich  habe  voi 
diesem  Sternum,  da  es  für  die  uns  interessirende  Frage  vielleicbl 
nicht  ohne  Bedeutung  ist,  durch  den  Universitätszeichenlehrer  Hem 
Peters  zwei  Skizzen  in  der  Hälfte  der  natürlichen  Grösse  anfertiget 
lassen  (Taf.  VI.  Fig.  3  a  und  3  b).  Erstere  zeigt  das  vertical  gestellte 
Brustbein  im  Profil,  die  letztere  gibt  eine  Seitenansicht,  von  linke 
gesehen.    Die  Stellung  des  Sternums  entspricht  hier  der  von  den 
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Gebr.  Weber  in  ihrer  Mechanik  der  Gehwerkzeuge  gegebenen  und 
Ton  Henle^)  reproducirten  Abbildung.  Die  Bippenknorpel  sind 
leider  kurz,  vielfach  ganz  hart  vor  ihrem  Ansatz  ans  Stemum  ab- 
geschnitten. Die  Rippenknorpelstümpfe  sind  mit  arabischen  Zahlen 
aof  der  Tafel  bezeichnet  Linkerseits  finden  sich,  wie  aus 
beiden  Skizzen  ersichtlich  ist,  nur  6  Incisurae  costales  mit  der 
entsprechenden  Anzahl  von  Rippenknorpelstümpfen.  Es 
fehlt  links  offenbar  von  oben  her  gezählt  der  5.  Rippenknorpel,  wäh- 
rend der  6.  und  7.  sogar  stärker  entwickelt  ist  als  auf  der  rechten 
Seite  2).  Aus  dem  Defect  dieses  Rippenknorpels  lässt  sich  nicht  fol- 
gern, dass  auch  die  entsprechende  Rippe  gefehlt  hat,  da  sich  ja 
mitunter  zwei  Rippen  mittels  eines  gemeinschaftlichen  Knorpels  ans 
Bnutbein  ansetzen^).  Wie  sich  die  Sache  hier  verhält,  lässt  sich 
DatQrlich  nachträglich  nicht  mehr  ausmachen.     Ferner  ergibt  die 

I  Untersuchung ,  dass  der  linke  Rand  des  Stemums  mit  seinen  nur 
4  6  Incisurae  costales  gegenüber  dem  rechten ,  welcher  die  normale 
IZahi  von  Rippenknorpeln  trägt,  verkürzt  ist^  und  zwar  bezieht  sich 
die  Verkürzung  auf  den  linken  Seitenrand  resp.  die  linke  Hälfte  des 
:  Brostbeins  vom  Ansatz  der  3.  bis  zu  dem  der  7.  Rippe.  Es  handelt 
1  sieh  hier  um  eine  Scoliosis  corporis  Storni  nach  rechts, 
:  veranlasst  durch  den  Mangel  einer  Incisura  costalis, 
I  ilso  durch  ein  Vitium  primae  formationis.  Nicht  unbemerkt 
]  soll  dabei  bleiben,  dass  von  dem  Ansatzpunkt  des  3.  Rip- 
penknorpels  an  das  Brustbein  eine  tiefe  Einsenkung 
desselben  beginnt.  Ich  will  mich  hier  in  Hypothesen  über  den 
eaosalen  Znsammenhang  dieser  beiden  Veränderungen  des  Brustbeins, 
tber  den  Einfluss,  den  dieser  Bildungsfehler  auf  das  Wachsthum  des 
Stemums  gehabt  hat,  und  andere  so  leicht  aufzuwerfende  Fragen, 
welebe  für  die  vorliegende  Angelegenheit  von  Belang  sind,  nicht 
vertiefen,  sondern  mich  mit  der  Gonstatirung  der  angeführten  Tbat- 
saehen  begnügen,  die  vielleicht  im  Verlauf  der  Zeit,  wofern  sich  ihr 
Zniammenvorkommen  als  nicht  zufällig  erweist,  eine  gewisse  Bedeu- 
tung für  die  Aufklärung  einzelner  Fälle  der  uns  interessirenden  Miss- 
bildnng  des  Thorax  gewinnen  dürften.  Uebrigens  will  ich  nicht 
unterlassen  hinzuzufQgen,  dass  ich  mit  diesen  Mittheilungen  durchaus 

1)  Handbuch  der  Anatomie  des  Menschen.  I,  1.  Knochenlehre.  Braunschweig 
ISTI.  8. 30. 

2)  Es  ist  dies  besonders  henrorzuheben,  weil  nach  Krause,  Specielle  Ana- 
tonie.  Hannover  1879.  S.  84  die  6.  und  7.  Incisnra  costalis  oft  ineinanderfliessen, 
K  da»  sich  an  korzen  Brustbeinen  nnr  sechs  solcher  Ausschnitte  finden. 

3)  Henle,  1.  c.  S.  73. 

Dentiehei  ArchtT  f.  klio.  Hedlcln.   XXX.  Bd.  29 
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des  RingkDorpels  herabziehenden  Raum.  Von  dieser  Wand  inter- 
essirt  uns  hauptsächlich  die  Epiglottis.*  Im  oberen  Theil  ihrer  herz- 
förmigen Gestalt  tritt  der  eigentliche  Kehldeckel,  welcher  als  eine 
Schleimhautduplicatur  zwischen  Zunge  und  Kehlkopf  zu  betrachten 
ist,  frei  hervor.  Der  untere  zugespitzte  Theil  der  Epiglottis  bildet 
den  Petiolus,  an  welchem  der  Epiglottiswulst  prall  hervortritt.  An 
den  seitlichen  Bändern  der  Epiglottis  unterhalb  des  Kehldeckels 
bildet  die  subhyoidale  Falte  den  Uebergang  zum  Seitenraum.  —  Die 
Schleimhaut,  welche  speciell  die  freiliegende  Wand  der  Epiglottis 
tiberzieht,  ist  in  der  oberen  Partie  mehr  schlaff,  in  der  unteren  Partie 
dagegen  und  namentlich  über  dem  Tuberculum  epiglottidis  fest  an- 
geheftet; ferner  ist  dieselbe  zwar  in  continuo  mit  Cylinderepithel 
überzogen,  doch  findet  man  an  der  oberen  Abtheilung  auch  zuweilen 
noch  Inseln  von  Pflasterepithel,  welche  von  der  Schlundschleimhaut 
herdberreichen.  Ebenso  finden  sich,  wie  schon  erwähnt,  hier  zu- 
weilen LymphfoUikel  vor.  Die  nach  der  Zunge  sehende  Wand  des 
Kehldeckels  ist  mit  Pflasterepithel  bekleidet,  welches  den  ganzen 
freien  Rand  desselben  begleitet  und  sich  an  demselben  gegen  das 
Cylinderepithel  der  Kehlkopfschleimhaut  scharf  abgrenzt.  Wir  kön- 
nen diese  Grenzlinie,  welche  zuweilen  vom  Pfiasterepithel  flberschrit- 
ten  wird,  als  Grenzsaum  der  beiden  Epithelialformen  des  Pflaster- 
und  Cylinderepithels  am  Kehldeckelrande  bezeichnen. 

Was  nun  die  Vertheilung  der  Drüsen  in  der  Epiglottisschleim* 
haut  betrifft,  so  finden  sich  im  Verlauf  beider  Seitenränder  dieses 
Knorpels  kleinere  Drttsenanhäufungen  vor.  Grössere  solche  bilden 
das  Tuberculum  epiglottidis,  welches  als  hauptsächlichster  Drüsenwulst 
der  Vorderwand  zu  betrachten  ist.  Die  typische  Drttsenanhäufung, 
welche  hier  stattfindet  (Glandulae  anteriores  epiglotticae),  umfasst  den 
Petiolus  epiglottidis  besonders  an  beiden  Seiten  und  tritt  hier  prall 
gewölbt  hervor.  —  Die  Geschwürsbildungen  vertiefen  sich  an  diesen 
beiden  bezeichneten  Stellen  leicht.  Die  Geschwüre  an  der  Grenze 
der  aryepiglottischen  Falten  schneiden  dann  tief  am  Epiglottisrande 
ein  und  trennen  als  tiefe  rissförmige  Geschwüre  oder  Fissuren  die 
Epiglottis  vom  Seitenraum.  Die  vertieften  Geschwüre  am  Petiolus 
und  auf  der  Knorpeloberfläche  verlaufen  als  Knorpelgeschwüre,  und 
es  ist  sehr  interessant,  auf  die  Structurverhältnisse  des  Epiglottisknor- 
pels  und  auf  die  eigenthümliche  Einlagerung  der  Drflsenschicht  kurz 
einzugehen.  Die  Knorpelplatte,  welche  der  ganzen  Epiglottis  inclusive 
des  Kehldeckels  zu  Grunde  liegt,  besteht  aus  einer  Netzknorpel- 
lamelle, deren  Seitenränder  zur  Aufnahme  von  Drüsen  ausgezackt 
sind,  ebenso  befinden  sich  an  der  in  den  Kehlkopfraum  vorschauenden 
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Wand  flberall  Lücken,  so  dasB  nach  Entfernung  der  Schleimhaut 
diese  ganze  Enorpelfläche  wie  ein  netzartiges  Gitterwerk  erscheint, 
in  dessen  Lticken  die  Drüsen  und  Fasergewebe  gewissermaassen 
nesterweise  eingelagert  sind  wie  an  keinem  anderen  Knorpel. 

Aus  dieser  ganzen  Betrachtung  über  die  Configuration  der  drei 
Kehlkopfswände  und  über  die  Verschiedenheiten  der  einzelnen  Schleim* 
hiotabschnitte  in  denselben  ergibt  sich,  dass  überall,  wo  die  Schleim- 
baot  mit  Pflasterepithel  bekleidet  ist,  hiermit  gleichzeitig  ein  Drüsen- 
defeet  oder  ein  Drüsenmangel  in  der  Submucosa  coincidirt,  w&hrend 
iiD  Bereich  der  Gylinderepitbelialbekleidung  überall  eine  stärkere 
oder  schwächere  Entwicklung  von  Drüsen  in  der  Submucosa  vor- 
bnden  ist,  so  dass  also,  da  die  Vertiefung  der  Geschwüre  von  der 
Ausbreitung  des  Processes  in  der  Drüsenschicht  abhängt,  alle  mit 
Pflasterepithel  bedeckten  Partien  der  Schleimhaut  sich  mehr  zu  ober- 
lieblichen,  alle  mit  Gylinderepithel  versehenen  mehr  zu  tiefen  Ver- 
scbwäningen  eignen. 


n.  Terhältnits  der  tubercolösen  Oesohwürtbüdung  im  Kehlkopf  zur 

Xehlkopfschwindsneht. 

1.  Uebersicht  der  wissenschaftlichen  Forschungen 
Aber  Eehlkopfschwindsucht  und  Tuberculose. 

Frtlher  umfasste  man  mit  der  Benennung  Eehlkopfschwindsucht 
tm  Anzahl  von  verschiedenen  Krankheitsprocessen  im  Larynx,  welche 
^egen  äusserer  Gemeinschaftlichkeiten  der  Symptome  und  des  Ver- 
las auch  als  innere  pathologische  Einheit  zusammengehörig  zu  sein 
scbienen.  Das  Einheitsbild  der  allgemeinen  Eörperphthise  mit  den 
charakteristischen  Symptomen  fieberhafter  Consumption  wurde  hier 
i&  den  Vordergrund  gestellt  und  mit  bestimmten  Symptomenreihen 
Qod  anvollkommenen  Vorstellungen  der  Erkrankung  des  Kehlkopfs 
^  Phthisis  laryngea  in  Zusammenhang  gebracht. 

Bei  Durchsicht  der  älteren  Literatur  über  die  Laryngophthisis 
inden  wir  zweierlei  Verlaufsarten  und  Anfangsstadien  dersellE>en  be- 
Kkrieben :  a)  Die  Form  ohne  nachweisbare  Geschwürsbildung.  Hier 
beginnen  scheinbar  gesunde,  gewöhnlich  aber  mit  hereditär  phthisi- 
^er  Constitution  belastete  Menschen  plötzlich  den  Klang  der  Stimme 
^Terlieren;  ihre  Athmung  wird  oberflächlich,  zuletzt  nur  noch  hau- 
^It^d,  die  Stimme  immer  heiserer.  Dann  treten  nach  einiger  Zeit 
t^cktisches  Fieber,  Abmagerung  und  schliesslich  meist  eine  schwere 
Erkrankung  der  Lungen  hinzu,  welche,  wenn  die  Kranken  nicht 
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vorher  an  allgemeiner  Gonsumption  zu  Grande  gingen,  zom  Tode 
führen;  nur  wenige  genesen. 

b)  Die  Form  mit  Gesehwflrsbildung.  Hier  stellt  sich  zuerst  Hnsteo- 
reiz  ein,  welcher  oft  unertrftglich  fortdauert  und  jeder  Medicatioi 
trotzt,  aber  anfangs  nur  mit  geringem  Auswurf  yerknttpft  ist  Kachher 
veiündert  sich  der  Klang  der  Stimme ;  sie  wird  rauh  und  das  Spre- 
chen oft  beschwerlich;  es  machen  sich  deutliche  Fieberbewegangea 
bemerkbar  und  die  Kranken  beginnen  abzumagern ;  im  weiteren  Ver- 
lauf  findet  sich  Auswurf  mit  schmerzhaftem  Husten,  blutiges  Spotofli, 
öfters  von  Erbrechen  begleitet,  ein ;  im  Sputum  werden  in  einzelnen 
Fällen  elastische  Fasern  beobachtet;  periodisch  kommen  Athemnoth, 
weiterhin  selbst  Suffocationszufälle  vor.  In  solchen  Fällen  diagnosti- 
cirte  man  früher,  auch  ohne  Laryngoskop,  die  Oeschwttrsbildong  und 
suchte ,  soweit  es  ging ,  durch  Herabdrttcken  der  Zunge  Einsieht  in 
den  Kehlkopfeingang  zu  erlangen.  Auch  diese  Form  der  Krankheit 
endet  mit  allgemeiner  Erschöpfung,  hektischem  Fieber,  Collape  und 
GoUiquationen  unter  dem  Bilde  der  Phthisis. 

Ich  kann  auf  die  zuerst  bezeichnete  Form  der  Kehlkopfochwind- 
sucht  hier  nicht  näher  eingehen,  da  dieses  Thema  noch  einer  ge- 
naueren Gasuistik  bedarf  und  dabei  die  vielfachen  paretischen  Zu- 
stände der  Kehlkopfmusculatur  in  Betracht  kommen,  welche  hei 
Menschen  von  ausgesprochen  phthisischer  Körperconstitution  öfter  be- 
obachtet werden.  Aehnliche  paretische  Erscheinungen,  welche  dareh 
Beeinträchtigung  der  Leitungsfähigkeit  des  Vagus,  durch  Schwellun- 
gen der  Glandulae  bronchiales  u.  dgl.  zu  erklären  sind ,  findet  man 
auch  in  den  Initialstadien  mancher  der  acuteren  Formen  von  Lus- 
genphthise,  namentlich  bei  jüngeren  prädisponirten  Individuen,  wo 
Klaffen  der  Glottis  und  Phonationsstörungen ,  von  Fieber,  AbIDas^ 
rung  und  Schwäche  begleitet,  die  anfangs  noch  latente  Lungeaer- 
krankung  sicher  voraussehen  lassen.  Es  hatte  sich  deshalb  die  An- 
sicht ausgebildet,  dass  die  erwähnten  Functionsstörungen  der  Mos- 
culatur  mit  einer  specifisch  tuberculösen  Einlagerung  in  die 
Muskelsubstanz  selbst  zusammenhängen  sollten.  Doch  haben  die  des- 
fallsigen  von  Dr.  Frank  eP)  gemachten  Behauptungen  bald  ihre 
Widerlegung  gefunden  2).  Es  können  vielmehr  die  Degeneratioi»- 
zustände  der  Muskeln,  welche  hier  die  Stimme  beeinflussen,  nur  als 
eine  durch  die  Phthisis  hervorgerufene  „  Muskelatrophie  mit  Ken- 
Wucherung  ^  betrachtet  und  muss  die  Mitwirkung  von  Tuberkeln  bei 
dieser  ersten  Form  ausgeschlossen  werden. 

1)  Dr.  Fr&nkel  in  Hamburg.    Elemm's  Archiv  fQr  Heilkunde.  tS76. 

2)  Dr.  Heidelberg.    Archiv  fQr  experimenteOe  Pathologie.  t878. 
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Es  kommt  daher  fflr  unsere  Aufgabe  nur  die  zweite  speciell 
ulceratiye  Form  der  Pbthisis  laryngea  zur  Besprechung ,  weil  hier 
tllein  ein  eharakteristiseher,  der  Tuberculose  angehöriger  Erkran* 
kangsproeess  vorliegt  ^  dessen  Details  wir  mit  dem  Mikroskop  ver* 
folgea  und  von  den  einfachen  Oeschwflrsbildungen  trennen  können. 
lodem  wir  in  dieser  Arbeit  versuchen  wollen,  die  Eigenthttmlichkeiten 
desselben  nach  verschiedenen  Bichtungen  zu  schildern,  wird  es  nicht 
ohne  Interesse  erscheinen,  einige  Reminiscenzen,  welche  die  Schwie- 
rigkeiten in  der  Entwicklung  dieser  ganzen  Frage  bezeichnen,  vor- 
aoszosenden. 

2.  Geschichtliche  Entwicklung. 

Die  alten  Schriftsteller  sichteten  die  Krankheiten  des  Larynx 
und  Pharynx  nur  so  weit,  um  bestimmte  Indicationen  fttr  die  Broncho- 
tomie  aufstellen  zu  können.  Den  Arabisten  war  die  Stimmbandläh- 
^  nniog  bekannt.  Die  ersten  Angaben  über  Oeschwürsbildung  im  Kehl- 
I  köpf  machte  aber  erst  Morgagni.  Dennoch  fand  dieser  grosse 
Anatom  bei  seinen  Sectionen  phthisischer  Leichen  den  Zusammen- 
bang  mit  der  Lungenzerstörung  nicht.  Zu  seiner  Zeit  und  lange  nach 
ihm  wurde  daher  die  Aetiologie  der  Kehlkopferkrankungen  haupt- 
flichlich  auf  Metastasen  von  Gicht,  Oallenstoffen  und  Exanthemen 
l)eiogen,  bis  im  vorigen  Jahrhundert  zuerst  Bors i er i  den  Zusam- 
nenhang  zwischen  Lungenschwindsucht  und  Kehlkopfgeschwttren  be- 
laaptete.  Im  Anfang  unseres  Jahrhunderts  fand  die  Kehlkopfschwind- 
neht  wieder  durch  Cayot  und  Bayle  eine  genauere  Bearbeitung 
ond  f&brte,  als  Laennec's  Tuberculosenlehre  zur  Herrschaft  kam, 
oatflrlich  speeieller  auf  die  Frage  über  den  Zusammenhang  der  Kehl- 
kopfgesch wflre  mit  der  Lungentuberculose.  —  Trousseau,Bellocq 
^Dd  Forter  hielten  an  einer  primären  Genese  der  tuberculösen  Ge- 
Khwflrsbildung  im  Larynx  fest,  während  Andral  und  Clark  be- 
luinpteten,  dass  die  Erkrankung  stets  secundär  aurch  Uebertragung 
^on  Lungenaffectionen  entstünde ,  und  Louis  ihre  Entstehung  auf 
eine  directe  Infection  durch  haftenbleibende  cavemöse  Sputa  bezog. 
Kthin  blieben  die  pathologisch-anatomischen  Ansichten  über  diesen 
Gegenstand  noch  unsicher;  es  fehlten  ihnen  die  Detailuntersuchungen, 
IQ  denen  erst  vor  drei  Jahrzehnten  die  Vervollkommnung  der  mikro- 
skopischen Methode  führte.  Diese  letztere  gab  endlich  eine  feste 
Basis  fflr  die  genauere  Beurtheilung  der  normalen  histologischen  Ver- 
l^tnisse,  durch  welche  dann  der  pathologische  Vorgang  verständlich 
wurde.  Besonders  sind  in  histologischer  und  anatomischer  Beziehung 
die  Arbeiten  von  Rh  ein  er,  im  Anfang  der  fünfziger  Jahre,  und 
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Luschka 's  späteres  Werk  über  den  Kehlkopf  von  Wichtigkeit  ge- 
wesen. Was  die  Deutung  des  pathologischen  Vorganges  betrifft,  6o 
hinderten  verschiedene  Streitfragen  über  die  Deutung  des  mikrosko- 
pisch Gesehenen  lange  eine  einheitliche  Auffassung  des  Krankheits- 
processes.  Denn  die  Einen  behaupteten,  dass  die  EehlkopfgescbwOre 
der  Phthisiker  von  einer  primären  Ablagerung  von  Tuberkeln  ihren 
Ursprung  nehmen,  die  Anderen,  dass  der  Ausgangspunkt  in  vorher- 
gehenden Katarrhen  und  chronischen  Entzündungsprocessen  der 
Schleimhaut  zu  suchen  sei,  mit  denen  sich  nach  und  nach  tubercu- 
löse  Einlagerungen  complicirten.  Diese  fragliche  Rolle  der  Taber- 
keln  und  speciell  der  Miliartuberkeln  wurde  erst  durch  die  Impf- 
experimente klarer  gestellt,  welche  das  Verhältniss  der  Miliartuber- 
eulose  zur  Tuberculose  im  Allgemeinen  und  zur  Resorption  aufzuklären 
strebten.  Hieran  knüpften  sich  weiter  die  Untersuchungen  über  die 
Formelemente  des  echten  Miliartuberkels,  über  die  specifische  Ent- 
zündung und  Infiltration,  endlich  das  Studium  der  Tuberculose  im 
Rahmen  der  localen  Verhältnisse  einzelner  Organe. 

Bei  diesen  Forschungen  blieben  zwei  Punkte  lange  zweifelhaft 
und  schienen  deshalb  die  Einheit  der  Auffassungen  zu  stören,  näm- 
lich die  Frage  über  die  elementare  Formverschiedenheit  der  Miliar- 
tuberkel und  die  Auffassung  des  specifisch  tuberculösen  Infiltrats. 
Virchow  hatte  zwar  den  Einheitsbegriff  des  Miliartuberkels  dabin 
formulirt,  dass  unter  demselben  ein  submiliares  oder  miliares,  graues, 
bis  hirsekomgrosses  und  gefässloses  Knötchen  zu  verstehen  sei,  wel- 
ches einen  im  Bindegewebe  abgelagerten  Rundzellenherd  darstellt 
und  vom  Gentrum  aus  verfettet.  Dagegen  machten  aber  spätere  Un- 
tersuchungen geltend,  dass  je  nach  dem  Zellenaufbau  des  Tuberkels 
mikroskopisch  unterschieden  werden  muss,  ob  dieser  miliare  Zellen- 
herd entweder  nur  aus  Rundzellen,  welche  dann  als  Ljmphzellen, 
weisse  Blutzellen,  Wanderzellen  zu  deuten  sind^  oder  ob  derselbe 
mehr  von  platten  Zellen,  welche  von  Endothelien  stammen,  aufge- 
baut ist.  Je  nachdem  wir  mehr  Rundzellen  oder  mehr  die  Derivate 
der  Endothelien  im  Miliartuberkel  nachweisen,  können  wir  ihn  als 
epithelialen  oder  lymphoiden  bezeichnen,  so  dass  also  in  verscbie- 
denen  Organen  verschiedene  solche  Tuberkelformen  vorkommen  kön- 
nen. Diese  Zweifel  wurden  weiter  genährt  durch  die  Entdeckung 
der  Riesenzellen  und  des  Riesenzellen tuberkels  von  Langhaus, 
Schüppel,  Wagner  n.  A.  Denn  die  Form  des  letzteren  hat  durch 
den  Aufbau  aus  grösseren  und  vielkemigen  Zellen  im  reticulirten 
Gewebe  und  durch  die  eigenthümliche  Gestalt  und  Kernstellung  der 
nach  dem  Centrum  zu  liegenden  Riesenzellen  etwas  so  Eigenthttm- 
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liehe«,  dass  man  anfangs  wobl  yersucht  sein  musste,  sie  als  alleinigen 
BepräBentanten  des  echten  Tuberkels  anzusehen.  Dies  schien  um  so 
&DDehmbarer,  als  Riesenzellen  auch  in  verschiedenen  verkäsenden 
Lymphdrüsen,  also  an  einem  bekannten  Herde  der  Infection  entdeckt 
worden.  Jedoch  hat  ein  genaueres  ätiologisches  und  histogenetisches 
Studium  diese  Ansicht  widerlegt,  und  stellten  Ziegler 's  u.  A.  Un- 
temehungen  heraus,  dass  die  Riesenzellen  keine  specifische  Bedeu- 
tung als  einheitliches  Substrat  der  echten  Tuberculose  bilden ,  son- 
dern als  ein  überall  mögliches  Entzttndungsproduct  zu  betrachten 
sind,  welches  auf  eine  constitutionelle  scrophulöse  oder  tuberculose 
Anlage  hindeutet.  Somit  ist  man  berechtigt,  den  Tuberkel  mit  Vir - 
(how  überwiegend  als  eine  lymphoide  Neubildung  aufzufassen  und 
mit  den  Rundzellen  und  Riesentuberkeln  auch  die  epitheliale  Form 

I  degselben  in  den  allgemeinen  anatomischen  Einheitsbegriff  des  Miliar- 

[  tuberkels  zu  subsumiren. 

r  Wir  können  also  in  dieser  Arbeit  nur  darauf  fussen,  dass  wir 
eine  einheitliche  Auffassung  des  Miliartuberkels  für  die  Erankheits- 
To^änge  festhalten,  und  lassen  somit  die  Zweifel  fallen,  welche  sich 

I  Sber  die  tuberculose  Entzündung  und  über  das  specifische  Infiltrat 
erlioben  haben.  Denn  wenn  auch  die  Entzttndungszellen  dieses  In- 
filtrats denen  des  gewöhnlichen  entzündlichen  Exsudats  in  der  Form 

[  gleichen  and  sich  in  ähnlicher  Weise  wie  diese  in  die  Oewebe  ein- 

I  lagern,  so  ist  doch  das  constante  Auftreten  von  Miliartuberkeln  und 
Kesenzellen,  sowie  der  käsige  Zerfall  der  Gewebe  nichts  Zufälliges 
oder  erst  Hinzugetretenes,  sondern  vollständig  charakteristisch  für 
die  eigenthflmliche  Anlage  des  ganzen  Exsudats:  „als  Derivat  des 
tubereolösen  Processes*^.  Wir  kommen  hierauf  noch  specieller  zu- 
rliek.  Doch  wollen  wir  hier  noch  erwähnen,  dass  sich  beim  Zerfall 
des  Infiltrats  verschiedene  Organe  und  Gewebe  des  Körpers  verschie- 
den Terbalten,  indem  die  quergestreifte  Musculatur  am  wenigsten,  das 
Longengewebe  am  meisten  zum  käsigen  Zerfall  prädisponiren ,  im 
^bim  (Rindfleisch)  und  im  Herzmuskel  (Sänger)  wieder  die 
^litärknoten  mehr  zur  trockenen  Verkäsung  führen ,  in  der  Schleim- 
baot  der  Blase  die  specifisch  tuberculösen  Geschwüre  ungemein  rapide 
^  sieh  greifen  und  andererseits  die  serösen  Häute  besondere  Eigen- 
thQmliehkeiten  in  der  Art  und  Weise  des  Ergriffenwerdens  und  Zer- 
Wlg  zeigen. 

Diese  kurze  Zusammenstellung  bezeichnete  den  fortschreitenden 
^Qg  der  Klärung  unserer  Erkenntniss  über  die  feineren  Details  der 
Tuberenlose.  Wir  sind  dadurch  jetzt  in  den  Stand  gesetzt  worden, 
^  tuberculösen  Process  nach  seinen  Formelementen  und  nach  den 
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Eigenthttmlichkeiten  seines  Zerfalls  überall  dureh  das  Mikroskop 
sicher  festzustellen.  Und  hierdurch  wurde  erst  die  Möglichkeit  ge- 
geben, das  Studium  der  tuberculösen  Processe  noch  weiter  in  das 
Detail  der  einzelnen  Organe  und  speciell  des  Kehlkopfs  zu  yerfolgen 
und  den  praktischen  Anschauungen  zugänglicher  zu  machen.  Indem 
wir  nun  speciell  auf  die  tuberculösen  Herde  und  Ulcerationen  des 
Kehlkopfs  nfther  eingehen,  wird  es  sich  darum  handeln,  in  der 
Entstehung  und  Verlaufsweise  dieser  Erkrankungen  das  specifiscb 
charakteristische  Zusammenwirken  der  Miliartuberkeln  und  der  In- 
filtration mikroskopisch  nachzuweisen,  wodurch  allein  die  tubercu- 
lösen Geschwüre  mit  Sicherheit  von  allen  anderen  Herden  und  Ulce- 
rationen ausgeschieden  werden  können. 


m.  Entstehung  und  Verlauf  der  tuberculösen  Herde  im  Kehlkopf 
und  Schildenmg  der  specifischen  Oewebszerstörung. 

Die  Verständigung  über  den  Einheitsbegriff  des  Miliartuberkels, 
als  einer  charakteristischen  lymphoiden  Neubildung,  machte  es  zuerst 
möglich,  die  tuberculösen  Ablagerungsproducte  in  allen  verschiedeDen 
Organen  des  Körpers  aufzusuchen  und  überall  auf  gleichmässige  Eigen- 
thümlichkeiten  einer  specifischen  Entzündung  und  Infiltration  mit  Bil- 
dung von  Miliartuberkeln  zu  basiren.  Es  musste  sich,  nachdem  dieser 
Standpunkt  gewonnen  worden  war,  nunmehr  weiter  darum  handeln, 
das  Auftreten  des  tuberculösen  Processes  überall  mit  den  abweichen- 
den und  eigenthümlichen  Structurverhältnissen  jedes  einzelnen  Organs 
in  den  engsten  Zusammenhang  zu  bringen  und  hier  im  localen  ßah- 
men  der  einzelnen  Gewebe  und  Gewebsschichten  genauer  zu  erfor- 
schen. Hier  galt  es  nun  weiter,  besonders  die  erste  Einlagerung  der 
tuberculösen  Herde  nach  den  localen  Verhältnissen  der  Gewebsyer- 
theilung  zu  ergründen  und  dadurch  bestimmte  Ausgangspunkte  für 
die  Beurtheilung  des  weiteren  Verlaufs  zu  gewinnen.  —  Was  nun 
speciell  das  Auftreten  der  Tuberculose  im  Kehlkopf  betrifft,  so  bat 
man  früher  yerschiedene  Gewebe  desselben  als  primäre  und  locale 
Ausgangspunkte  derselben  angesehen,  besonders  den  Knorpel.  Die 
histologische  Durchforschung  der  einzelnen  Gewebe  als  Grundlage 
der  mikroskopischen  Durchforschung  des  Krankheitsprocesses  stellte 
jedoch  fest,  dass  es  stets  nur  die  Kehlkopfschleimhaut  allein  ist, 
in  welcher  das  initiale  Auftreten  der  Kehlkopftuberculose  stattfindet 
und  von  wo  aus  dann  alle  weiteren  Gewebszerstörungen  durch  Ge- 
schwürsbildung eingeleitet  werden.  —  Auf  diese  Localisation  der  Tu- 
berculose in  ihren  Beziehungen  zu  der  Schleimhaut  und  sonstigen 
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• 
Gewebszasammensetzang  des  Kehlkopfs  wollen  wir  nun  näher  ein- 
gehen. Doch  sei  es  gestattet,  zuvor  kurz  die  Streitfragen  zu  erwäh- 
nen, welche  erst  in  neuerer  Zeit  durch  die  Aufklärung  dieser  localen 
Verhältnisse  zur  Lösung  gekommen  sind.  Nach  den  bis  in  die  neuere 
Zeit  geltenden  Ansichten  wurde  die  erste  Entstehung  des  tuberculösen 
Herdes  im  Kehlkopf  auf  eine  initiale  Erkrankung  der  Kehlkopfschleim- 
haat  mit  speoieller  Localisation  in  ihrer  tiefsten  Schicht  (Submucosa 
oder  FoUicularschicht)  bezogen.  Man  nahm  daher  als  Ursache  des 
tobereulosen  Herdes  primäre  FoUiculärkatarrhe  an,  zu  denen  erst 
später  die  Tuberculöse  hinzutrat.  Solche  primäre  FoUiculärkatarrhe 
wurden  yon  Rheiner,  Wagner,  Wunderlich  u.  A.  angenom- 
men; auch  Rühle  beschrieb  das  tuberculöse  Schleimhautinfiltrat  zu- 
erst mit  der  Annahme,  dass  die  auf  demselben  vorkommenden  gelben 
Knotehen  und  kleinen  Geschwttre  von  der  Erkrankung  und  dem 
Darehbruch  der  foUiculären,  also  untersten  Schicht  der  Schleimhaut 
losgingen.  Sowohl  er  als  Andere  erkannten  zwar  das  gleichzeitige 
Vorkommen  von  Miliartuberkeln  im  Infiltrat,  doch  wurde  diesem  nur 
«ne  mehr  zufällige  und  secundäre  Stellung  eingeräumt.  Man  musste 
daher  yerschiedene  primäre  Ausgangskrankheiten  annehmen.  Nur 
Tirchow  und  Rokitansky  stellten  sich  sofort  auf  den  Standpunkt, 
dass  es  sich  bei  den  tuberculösen  Kehlkopfgeschwüren  der  Phtbisiker 
Ton  Anfang  an  um  echte  Tuberculöse  handle  und  dass  sowohl  die 
Verbreitung  als  die  Vertiefung  der  tuberculösen  Geschwttrsprocesse 
doreh  Tuberkeln  zu  Stande  käme,  und  zwar  jene  durch  Apposition 
nener  Tuberkeln,  sowie  diese  durch  den  käsigen  Zerfall  derselben. 

Solche  Widersprüche  über  den  Ort  der  ersten  Ablagerung  in  der 
Sehleimhaut  und  über  die  primäre  oder  secundäre  Mitbetheiligung 
der  Tuberkeln  bei  der  Infiltration  konnte  nur  durch  genauere  mikro- 
skopische Studien  der  feineren  Krankheitsvorgänge  gelöst  werden. 
In  dieser  Beziehung  verdanken  wir  zuerst  0.  Heinze  (1.  c.)  eine  be- 
stimmte Klärung  der  Frage,  so  dass  seine  Arbeit  gewissermaassen 
den  Wendepunkt  zu  einer  festen  Richtung  der  Ansichten  bezeichnet, 
fleinze  wendet  sich  dort,  nach  eingehender  Prüfung  der  älteren 
Ansiehten,  speciell  und  in  letzter  Reihe  gegen  die  Auffassungen, 
welche  von  Rindfleisch')  ausgesprochen  worden  sind. 

Nach  Rindfleisch  geht  der  ulcerative  tuberculöse  Zerstörungs- 
proeess  in  der  Trachea  der  Phtbisiker,  welchen  wir  dem  des  Kehlkopfs 
als  identisch  auffassen  müssen,  stets  von  den  Mttndungsöffnungen 
der  Drflsenausführungsgänge  aus.    Nach  dieser  Annahme  bilden  sich 


1)  Pathologische  Gewebelehre.  1873. 
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an  jenen  Oeffnungen  in  der  Epithelialschicht  der  Sehleimhaut  trichter- 
förmige Ulcerationen  y  welche  sich  dann  an  dem  AuBfflhmngsgange 
ahw&rts  durch  die  elastische  Schicht  his  in  die  Submucosa  vertiefen 
und  dort  eine  eitrige  Entzündung  der  Acini  und  der  interstitiellen 
Gewebe  zu  Stande  bringen,  welche  zum  allmfthlichen  Verschwären 
und  Wegschmelzen  der  einzelnen  Drüsen  führt. 

Mithin  wird  nach  Bindfleisch  die  Zerstörung  der  submucösen 
Drüsenschicht  nicht  durch  den  specifiscb  käsigen  Zerfall  von  Miliar- 
tuberkeln, sondern  durch  entzündliche  Neubildung  bewerkstelligt  und 
deshalb  wirft  derselbe  die  Frage  auf,  welche  Rolle  der  Tuberkel  hier 
noch  spiele,  nachdem  die  wichtigsten  Zerstörungen  durch  katarrha- 
lische Entzündung  und  Verschwärung  herbeigeführt  seien.  Er  habe 
zwar  selbst  einzelne  miliare  Zellenherde  der  entzündlichen  Infiltra- 
tion auf  Durchschnitten  gesehen,  die  er  als  Unterpfand  der  Zuge- 
hörigkeit zur  constitutionellen  Tuberculose  betrachte,  doch  hätten 
dieselben  höchstens  den  Werth  eines  permanenten  Entzündungsreizes. 
Diese  ganze  Auffassung  ist  nun  von  Heinze  widerlegt  worden,  indem 
Letzterer  die  Behauptung  entgegenstellte,  dass  die  als  specifiscb  tuber- 
culös  zu  bezeichnende  Geschwttrsbildung  in  der  Eehlkopfschleimhaut 
nicht  aus  primärer  Drüsenverschwärung  mit  secundärer  Betheilignng 
von  Tuberkeln  hervorgehe,  sondern  von  Anfang  an  durch  ein  speci- 
fiscb es  und  vom  gewöhnlichen  Entzündungsprocess  abweichendes 
Infiltrat  von  Bundzellen  und  Miliartuberkeln  veranlasst  werde,  wel- 
ches stets  zuerst  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Schleimhaut 
auftretend  erst  später  in  die  Drüsenschicht  abwärts  dringe.  Die  Be- 
weise für  diese  Auffassung  sind  in  jener  Arbeit  auf  das  Ausführ- 
lichste durchgeführt. 

Auch  ich  wurde  durch  meine  eigenen,  seit  mehreren  Jahren  ge- 
machten 1)  Untersuchungen  dieses  Gegenstandes  von  Anfang  an  zu 
derselben  Ueberzeugung  geführt,  welche  Heinze  über  die  Bolle  des 
Infiltrats  für  die  tuberculose  Geschwürsbildung  des  Kehlkopfs  ans- 
gesprochen  hat.    Ich  lehne  mich  daher,  indem  ich  nun  auf  eine 


1)  Diese  Untersuchungen  wurden  während  der  Winter  1877/78  und  1878/79 
im  pathologischen  Institut  der  Universität  Breslau  unter  der  gütigen  Anleimng 
von  Herrn  Professor  Cohnheim  an  einer  grossen  Anzahl  von  Kehlköpfen  phthi- 
sifiph  Verstorbener  ausgeführt,  nachdem  meist  durch  Einlegen  in  S&nren  der 
Knorpel  erweicht  worden  war.  Später  hatten  Herr  Prof.  Ponfick  und  Herr 
Privatdocent  Marchand  die  Freundlichkeit,  mir  ebendaselbst  bei  weiteren  Unter- 
suchungen Unterstützung  zu  gewähren.  Veröffentlicht  wurde  ein  Theil  derselben 
in  der  Breslauer  ärztlichen  Zeitschrift.  Nr.  9  (Verhandlungen  der  Gesellschaft  for 
vaterländische  Cultur.  4.  April  1879). 
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nlbere  Schildenmg  über  Entstehung  und  Verlauf  des  tuberculösen 
Infiltrats  und  der  tuberculösen  Herde  und  Geschwüre  übergehe,  theil- 
weise  an  dessen  Schilderungen  an. 

d)  Das  tuberculöse  Inßltrat  der  Kehlkopfschleimhaut  im  Allgemeinen, 

Als  wesentlichste  und  durch  die  Massenhaftigkeit  imponirende 
Elemente  des  tuberculösen  Infiltrats  sind  hier  begrenzte  Anhäufungen 
TOD  kleinen  Rundzellen  zu  betrachten,  welche  von  einem  Hauptherde 
der  Kehlkopfschleimhaut  ausgehend  zunächst  stets  subepithelial  — 
theils  dichtgedrängt,  theils  in  Gruppen  oder  Zügen  —  sich  in  die 
hyperämische  Umgegend  aussäen  und  innerhalb  deren  Terrain  wir 
miliare  Tuberkelknötchen  eingestreut  finden.  Mit  Volumenszunahme 
des  Infiltrats  häufen  sich  diese  Rundzellen  ausserordentlich  schnell, 
80  dass  das  Infiltrat  unter  dem  Mikroskop  an  einzelnen  Stellen  als 
Demiich  gleichförmige  Masse  erscheint  und  die  oberflächliche  Schleim- 
baotschicht  um  das  Drei-  bis  Vierfache  an  Umfang  zunehmen  kann. 
Iimerbalb  dieser  Zelleninfiltrationen  befinden  sich  stets  einzelne  Miliar- 
taberkeln.  —  Die  kleinen  Rundzellen,  der  Form  nach  von  den  ge- 
wöhnlichen Entzfindungszellen  nicht  zu  unterscheiden,  erfüllen  zuerst 
mit  gleichzeitiger  Ausstreuung  von  Miliartuberkeln  das  Bindegewebe 
der  sabepithelialen  Schleimhautschicht;  dann  durchsetzen  sie  abwärts 
steigend  die  hinteren  Gewebe  der  Tunica  elastica  und  dringen  schliess* 
lieh  in  die  Fettgewebs-  und  Bindegewebszüge  der  Submucosa  und  in 
die  Drüsen  selbst  ein,  so  dass  diese  Infiltration  schliesslich  die  Kehl- 
kopfschleimhaut interstitiell  und  parenchymatös  durchsetzen  kann 
and  nunmehr  bei  weiterem  Fortschritte  der  Zerstörung  schliesslich 
aach  auf  die  unterliegenden  Knorpel,  Bänder  und  Muskeln  übergreift. 
Die  zwischen  den  kleinen  Rundzellen  des  Infiltrats  eingestreuten 
Miliartuberkel  liegen  anfangs  meist  randständig  und  zeigen  den  Typus 
der  Bundzellentuberkel,  gewöhnlich  mit  schon  beginnendem  Zerfall; 
Heinze  betont  ihre  Einbettung  in  reticulirtes  Bindegewebe.  Sowohl 
zwischen  den  Zellenlagern  des  Infiltrats,  als  innerhalb  der  Miliar- 
tuberkel kommen  gewöhnlich  einzelne  Riesenzellen  vor. 

Indem  wir,  im  Anschluss  an  die  Beobachtungen  von  Heinze, 
die  sabepitheliale  Schicht  der  Kehlkopfschleimhaut  als  ersten  Aus- 
gangspunkt der  Einlagerung  und  der  tuberculösen  Verschwärung 
dieses  Organs  betrachten  müssen,  so  lässt  sich  bei  den  mikroskopi- 
Khen  Untersuchungen  eine  Menge  von  Fällen  auffinden,  in  welchen 
das  Infiltrat  und  die  Miliartuberkeln  von  Anfang  an  auf  diese  Schicht 
Whränkt  geblieben  und  nicht  nach  abwärts  in  die  tieferen  Schichten 
eingedrungen  sind.    Es  wird  in  solchen  Fällen  die  Verbreitung  in 
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die  Tiefe  durch  den  Widerstand  der  Tunica  elastica  aufgehalten  und 
es  bleiben  nun  auch  die  Geftchwttrsbildungen ,  welche  hier  durch 
Zerfall  des  Infiltrats  entstehen,  auf  die  Epithelialsohicht  beschränkt, 
so  dass  wir  solche  Affectionen  als  oberflächliche  tuberculöse  Ein- 
lagerungen und  Infiltrationen  zu  bezeichnen  berechtigt  sind.  Dieses 
specifische  Infiltrat,  welches  nach  Heinze  der  gewöhnliche  makro- 
skopische Begleiter  (52  Proc.)  des  tuberculösen  Processes  im  Kehl- 
kopf ist,  wurde  schon  von  früheren  Schriftstellern  nach  seinem  äus- 
seren Ansehen  beschrieben;  dasselbe  kommt  in  abnehmender  Zahl 
an  den  Taschenbändem ,  aryepiglottischen  Falten,  Stimmbändern 
und  an  der  Epiglottis  vor  und  erscheint  makroskopisch  zumeist  als 
eine  pralle  Wulstung  der  Schleimhaut  mit  starker  Schwellung  der- 
selben, welche  durch  einen  mehr  grauen  Farbenschein  von  der  all- 
gemeinen Böthung  des  Eehlkopfinneren  absticht;  wir  finden  dasselbe 
an  den  afficirten  Stellen  entweder  noch  im  Zustande  des  Zusammen- 
hanges und  flächenartig  vor,  wo  es  dann  gleichmässig  über  das  Niveau 
der  Schleimhaut  erhoben  erscheint  und  zuweilen  mit  schwieligen 
Unebenheiten  oder  gelben  miliaren  Knötchen,  auch  mit  kleinsten 
punktförmigen  Löchern  besetzt  ist,  oder  wir  finden  dasselbe  bereits 
im  Zustande  der  Zerstörung,  in  welchem  Falle  sich  inmitten  des- 
selben bereits  grössere  Ulcerationen  ausgebildet  haben,  welche  ringsum 
noch  von  intacten  Resten  des  Infiltrats  umgeben  werden  und  an  deren 
Rande  die  Gewebsfragmente  öfter  in  Form  von  zackenartigen  Balken 
aufragen.  In  der  scheinbar  gesunden  Umgebung  des  Infiltrats  treten 
gewöhnlich  noch  einzelne  gelbe  Tuberkel,  oder  lochartige  Vertiefon- 
gen  auf,  welche  mehr  isolirt  erscheinen  und  als  yereinzelte  Tuberkel- 
ausstossungsdefecte  zu  bezeichnen  sind. 

b)  Grössere  und  kleinere  Inßltratsformen. 

Nach  äusserem  Umfang  und  Ansehen  theilen  wir  die  Infiltrate 
in  kleinere  und  grössere  Formen,  welche  sich  bald  mehr  auf  eine 
oberflächliche  Einlagerung  des  Infiltrationsherdes,  bald  auf  eine  tiefere 
Verbreitung  desselben  beziehen,  und  werden  es  versuchen,  diese  bei- 
den Formen  hier  einigermaassen  von  einander  gesondert  zu  betrach- 
ten. —  Indem  uns  die  kleinsten  Formen  des  Infiltrats  als  Anfänge 
der  Tuberculöse  am  meisten  interessiren ,  wollen  wir  diese  zuerst 
vorführen.  Diese  kleinsten  Infiltrationsherde  enthalten  entweder  nur 
einzelne,  meist  gelbe  Miliartuberkeln  oder  höchstens  kleine  Gruppen 
derselben  und  erscheinen  bei  noch  unverletzter  Epithelialsohicht  der 
Schleimhaut  theils  als  leichte  knotige,  hirsekomgrosse  Erhebungen, 
zuweilen  aber  auch  als  selbständige,  kleine^  circumscripte,  waliartige, 
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haofkorngro88e  Erhebungen  (kleinste  Infiltrationsschwielen),  wie  dies 
beim  Inteiarytaenoidalraum  beschrieben  werden  wird,  häufig  auch 
larTDgoskopisch  sichtbar. 

Nach  Verkftsung  der  Tuberkel  wird  die  Epitheliallage  durch* 
broeben  und  auf  dem  Infiltrationsherde  erscheinen  nunmehr  die  klein- 
gten  Formen  beginnender  Geschwürsbildung,  welche  sich  makrosko- 
pisch entweder  als  trichterförmig  eingesunkene  oder  als  kraterförmig 
amwallte  und  von  Oranulationszacken  umgebene  Defecte  darstel- 
leo,  zuweilen  auch  nur  trichterförmig  eingezogene  Vertiefungen  bil- 
den. Bei  den  flächenartigen  grösseren  Infiltraten  untersucht  man  am 
besten  solche  Stellen,  wo  die  Schleimhautoberfläche  noch  grössten- 
tbeils  intact,  leicht  geschwellt,  ins  Qraue  scheinend  und  mit  einzelnen 
gelben  Knötchen  und  punktartigen  Löchern  besetzt  ist.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  von  Querdurchschnitten  solcher  Infil- 
trate, welche  gleichzeitig  durch  die  beschriebenen  gelben  Tuberkel- 
knötehen  oder  durch  die  Stellen  mit  lochartigen  Vertiefungen  geführt 
werden,  finden  wir  hier  überall  ausgeprägte  Bilder  von  einzelnen 
Miliartuberkeln  in  verschiedenen  Stadien  der  Frische  oder  des  Zer- 
falls zwischen  den  kleinzelligen  Infiltrationselementen  des  Herdes 
oberflächlich  eingebettet  vor.  Namentlich  erweisen  sich  die  gelben 
Taberkelknötchen  im  mikroskopischen  Bilde  als  echte  Miliartuberkeln, 
indem  ihr  Inhalt  aus  einem  miliaren,  runden  oder  ovalen  Rundzellen- 
berd  besteht,  welcher  an  seiner  Peripherie  in  das  Bindegewebe  ein- 
gebettet ist  und  sich  im  Inneren  durch  central  beginnenden  Zellen- 
verfall  mit  Entfärbung  charakterisirt.  Da  sowohl  in  dem  Infiltrat, 
als  in  den  Tuberkeln  häufig  Riesenzellen  beobachtet  werden,  so  sind 
also  hier  alle  Zeichen  der  echten  Tuberculose  vorhanden. 

c)  Minmale  Geschwürsbildungen. 

Betrachten  wir  nun  die  Durchschnitte  von  solchen  Stellen  der 
Scbleimhaut,  wo  sich  statt  der  Knötchen  schon  lochartige  minimale 
Defecte  auf  der  Oberfläche  des  Infiltrats  ausgebildet  haben,  so  tre- 
ten  uns  hier  bereits  die  minimalen  Anfänge  der  Geschwttrsbildung 
vor  die  Augen.  Denn  es  finden  sich  dicht  unter  der  Epitheliallage 
der  Schleimhaut  miliare  kugelige  Aushöhlungen  vor,  welche  sich 
nach  oben  öffnen,  indem  die  Schleimhaut  hier  krater-  oder  trichter- 
förmig gesprengt  wird.  Diese  Aushöhlungen  entsprechen  dem  Aus- 
üiU  einzelner  Miliartuberkeln  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und 
einer  minimalen  und  miliaren  Form  von  Geschwüren,  welche  wir 
aebon  hier  etwas  näher  betrachten  wollen.  Diese  miliaren  GeschwUrs- 
formen  kommen  nämlich  nicht  allein  auf  der  Oberfläche  des  Infiltrats 
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selbst  vor,  sondern  wir  finden  dieselben  auch  noch  mehr  isolirt  und 
selbständig  in  der  nächsten  Umgegend  des  Infiltrats,  dort  wo,  wie 
schon  erwähnt,  gelbe  Tuberkeln  und  lochartige  Vertiefungen  er- 
scheinen. Während  also  die  meisten  miliaren  Geschwüre  bei  den 
grösseren  Infiltraten  nur  in  der  Oberfläche  eines  tief  verbreiteten 
Herdes  eingebettet  liegen,  erscheinen  andere  mehr  selbständig  auf 
der  Oberfläche.  Bei  Durchschnitten  der  letzteren  findet  man  zuweilen 
fast  gar  kein  Infiltrat  und  zuweilen  nur  einzelne  subepithelial  Ter- 
breitete  Rundzellenzttge.  Die  Tuberkelknötchen  sind  hier  meist  im 
starken  Fortschritt  centraler  Yerkäsung,  die  Epithelialschicht  scheint 
zum  Platzen  erhoben;  die  subepithelialen  Höhlungen  erscheinen  in 
beiden  Fällen,  sowohl  bei  den  eingebetteten  wie  bei  den  isolirten 
Formen,  zuweilen  mit  Detritus  gefüllt,  öfter  ganz  leer.  Gewöhnlich 
haben  die  Rudimente  der  zerrissenen,  durchbrochenen  Epithelialschicht 
sich  in  kleine  Zäckchen  franzenartig  am  Bande  aufgerichtet,  bekrän- 
zen diesen  und  sind  auch  für  das  laryngoskopische  Bild  siebtbar 
(Granulationszacken).  —  In  anderen  Fällen  scheinen  dies§  Rudimente 
und  Zacken  der  zerrissenen  Epithelialschicht  wie  kleine  Bälkchen 
in  die  Defecthöhle  abwärts  eingefallen  zu  sein.  In  den  oberfläch- 
lichen Fällen  findet  sich  meist  ein  begrenztes  Zelleninfiltrat  der  Um- 
gegend Tor,  ohne  in  die  Tunica  elastica  abwärts  einzudringen.  Wenn 
die  Miliartuberkeln  gruppenweise  auftreten,  so  combiniren  sich  diese 
Erscheinungen  und  man  sieht  dann  Tollkommen  erhaltene  Miliar- 
tuberkeln in  die  Aushöhlungen  schon  vorhandener  Ausfallsstellen  hin- 
einragen, oder  anliegende,  durch  Apposition  entstandene  Tuberkeln 
gleichfalls  zur  Ausstossung  kommen,  wodurch  dann  die  Geschwürs- 
Öffnung  sich  erweitert  und  eine  lenticuläre  mehr  traubenförmige  Con- 
tour  annimmt.  Alle  Miliartuberkeln  haben  das  Schicksal  des  käsigen 
Zerfalls  und  die  Formen  der  oberflächlichen  trichter-  und  kraterför- 
migen  Schleimhautdefecte,  welche  isolirt  oder  auf  der  Oberfläche  der 
Infiltration  nach  diesem  Zerfall  zurückbleiben,  sind  so  charakteristisch, 
dass  wir  auch  da,  wo  sie  sich  nur  allein  ohne  weitere  Zeichen  der  Tu- 
berculose  vorfinden,  wie  unter  dem' Mikroskop,  mit  Sicherheit  auf  den 
Ausfall  von  Tuberkeln  schliessen  können.  Wir  können  mithin  alle 
so  entstandenen  Tuberkelherde  als  miliare  Herde  und  nach  ihrem 
Aufbruche  als  kleinste  minimale  Geschwüre  oder  miliare  Geschwfirs- 
formen  der  Kehlkopfschleimhaut  bezeichnen,  an  welche  sich  die  lenti- 
culären  und  traubenförmigen  Gontouren  durch  Tuberkelappositionen 
und  langsame  oberflächliche  Verbreitung  kleiner  Infiltrationen  an- 
schliessen.  Auf  diese  Art  nehmen  die  oberflächlichen  tuberculösen 
Geschwüre  ihren  Anfang.    Von  diesen  kleinen  Geschwüren  können 
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deshalb  einige  in  der  oberflächlichen  Schicht  stationär  bleiben,  was 
wir  später  beim  Arytaenoidalraum  und  am  wahren  Stimmband  be- 
schreiben werden.  In  ziemlich  seltenen  Fällen  beobachteten  wir  auch 
die  wahrscheinlichen  Zeichen  der  Vemarbung  einzelner  dieser  klei- 
Den  Formen  in  der  Gestalt  trichterförmiger  Einziehungen  des  Epi- 
theiialfiaumes  bis  direct  auf  die  tieferen  Gewebe  und  fanden  solche 
z.  B.  auf  dem  wahren  Stimmbande,  so  auch  auf  dem  Perichondrium 
des  Processus  vocalis ;  ferner  auf  der  medialen  Kante  des  Arytaenoid- 
knorpels  vor.  Während  wir  bei  diesem  Vorkommen  miliarer  Tuber- 
keln und  Geschwüre  jedesmal  in  der  Regel  annehmen  können,  dass 
die  meisten  von  ihnen  im  Zusammenhang  mit  einem  nahen  oder  ent- 
fernten Infiltrat  stehen,  spricht  andererseits  das  öftere  Isolirtbleiben 
oder  Stationärwerden  dafür,  dass  möglicherweise  einzelne  oder  kleine 
Gruppen  solcher  Tuberkeln  auch  direct  und  zuerst  durch  Ausstreuung 
Ton  eotfemteren  Organen  hier  entstehen  können,  ohne  dass  jedesmal 
eine  bedeutendere  Infiltration  vorhergeht. 

Es  bleibt  also  für  diese  kleinen  Herde  vorläufig  die  secundäre 
iosstreuung  durch  die  Lymphbahn  wahrscheinlich.  Was  die  Ver- 
lanfserscheinungen  im  Leben  betrifft,  so  können  wir  im  laryngosko- 
pischen Bilde  öfter  Miliartuberkeln  als  gelbe  Knötchen  oder  miliare 
Gescbwürchen  auftreten  und  nach  einiger  Zeit  wieder  verschwinden 
oder  auch  chronisch  verlaufen  sehen,  besonders  am  Rande  der  Epi- 
^lottis  und  in  der  aryepiglottischen  Falte.  Oft  werden  dem  Auge 
die  erwähnten  Bandzacken  der  gesprengten  Epithelialschicht  als 
erstes  Zeichen  bemerkbar. 

d)  Grössere  Inßltrationsherde. 

Bei  den  grösseren  Infiltrationsherden  kriecht  ein  dichtes  Infiltrat 
Ton  Rundzellen ,  in  welchem  sich  wiederum  Miliartuberkel  zeigen, 
sieht  nur  unter  der  Epithelialschicht  fort,  sondern  dringt  auch  durch 
die  Membrana  elastica  abwärts  auf  die  Submucosa.  Es  findet  dann 
ein  Uebergang  zum  ausgedehnten,  zerstörenden  Infiltrat  statt,  welcher 
sieh  in  den  verschiedenen  Regionen  schneller  oder  langsamer  ent- 
wickelt 

Beginnt  nun  der  Zerfall  dieses  Infiltrats,  so  verschwinden  die 
^Iben  Knötchen  und  es  bilden  sich  dafür  zuerst  trichterförmige  6e- 
sehwflrehen  an  der  Oberfläche,  welche  im  mikroskopischen  Bilde  alle 
jene  Ausfallsstadien  der  Miliartuberkel  an  der  Oberfläche  der  Schleim- 
Wt  und  mitten  im  Infiltrat  zeigen,  wie  wir  soeben  beschrieben  haben : 
l^Qgelige  Defectstellen  mit  aufgerichteten  oder  eingesunkenen  Epi- 
thelialzacken  an  den  Rändern  etc.    Makroskopisch  und  laryngosko- 
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pisch  erscheint  ein  grösserer  Aufbruch  der  käsig  gewordenen  Tuberkel 
zuweilen  siebartig.  In  solchen  Fällen  erhält  sich  der  Erankheitspro- 
cess  zuweilen  noch  eine  Zeit  lang  oberflächlich. 

Meist  zeigen  jedoch  hier  die  mikroskopischen  Bilder  bereits  ein 
gleichzeitiges  Abwärtsdringen  der  Rundzellenzttge  durch  die  Mem- 
brana elastica  hindurch  und  bis  in  die  Submucosa  hinein.  Während 
anfangs  nur  minimale  oder  miliare  kleinste  Oeschwflre  auf  der  Ober- 
fläche erscheinen ,  bilden  sich  nun  grössere  sichtbare  Defecte  und 
Geschwüre  von  yerschiedener  Form  aus.  Im  Mikroskop  sehen  wir 
jetzt  die  Tunica  elastica  von  Rundzellen  durchzogen  und  ihre  Gren- 
zen verwischt.  Weiterhin  werden  die  interstitiellen  Gewebe  zwisehen 
den  Drüsen  der  Submucosa  von  Bundzellen  erfüllt  und,  wie  es  scheint, 
zuletzt  erkranken  die  drüsigen  Organe  selbst  Dieser  letztere  Vor- 
gang der  beginnenden  Drüsenerkrankung  in  der  Submucosa  charok- 
terisirt  sich  mikroskopisch  dadurch,  dass  zuerst  einzelne  Drfisen- 
körper  mit  Rundzellen  in  allen  ihren  Theilen  gewissermaassen  durch- 
säet werden,  während  die  Contouren  derselben  und  ihrer  Acini  noch 
deutlich  erhalten  bleiben.  Bei  weiterem  Fortschritt  des  Infiltrats  yer- 
schwinden  dann  auch  diese  Contouren  und  es  geht  entweder  die 
ganze  Structur  yerloren  oder  es  bleiben  noch  Budimente,  meist  ron 
Drüsenausführungsgängen  im  dichtgedrängten  Infiltrat  erhalten,  was 
später  specieller  geschildert  wird.  H  e  i  n  z  e  fasst  den  Hergang  so 
auf,  dass  bei  dieser  Drüsenzerstörung  der  Entzündungsreiz  von  den 
interstitiellen  Geweben  aus  auf  die  Drüsen  der  Submucosa  hinflber- 
reicht,  Perls,  dass  die  Elemente  des  Exsudats  von  den  drOsigen 
Organen  und  Drüsenzellen  selbst  aufgenommen  würden ;  Andere  wähl- 
ten die  Bezeichnung  Desquamationskatarrh.  Wenn  nun  auf  diese 
Weise  zuerst  die  oberflächlichen  Schichten  der  Eehlkopfschleimhaat, 
dann  die  interstitiellen  Gewebe  der  Submucosa  und  endlich  die  Drü- 
sen selbst  ihre  Structur  verloren  haben,  tritt  der  käsige  Zerfall  ein 
und  prägt  sich  weiter  dahin  aus,  dass  die  ganze  erkrankte  Partie 
in  einen  molecnlaren  Detritus  aller  Gewebe  zerfällt,  der  entweder 
ganz  gleichmässig  ist  oder  in  welchem  man  noch  Rudimente  der 
Drüsenstructuri  besonders  der  Ausführungsgänge  hindurch  erkennt. 
In  äieser  Weise  führt  das  tuberculöse  Infiltrat  —  schliesslich  dorch 
den  käsigen  Zerfall  —  aber  nur  erst  nach  und  nach  und  stufenweise 
zur  Zerstörung  der  Eehlkopfschleimhaut  in  ihrem  ganzen  Dicken- 
durchmesser und  zum  ulcerativen  Ausfall  des  ganzen  Herdes.  Nach- 
dem das  Infilrat  die  Schleimhaut  in  allen  Schichten  zerstört  bat, 
beschränkt  sich  das  Vorkommen  der  Miliartuberkel  nicht  mehr  allein 
auf  den  Zellenherd  desselben,  sondern  dieselben  säen  sich  nunmehr 
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«Dch  auf  die  unterliegenden  Gebilde  und  Nachbargewebe  aus  und 
führen  in  eigenthttmlicher  Weise  zur  Zerstörung  der  Muskel  und 
Knorpel,  worauf  wir  hier  noch  specieller  eingehen  müssen.  Auf  diese 
Weise  beginnt  und  schreitet  die  vertiefte  GeschwOrsbildung  fort  und 
bilden  sieh  deren  verschiedene  Formen  aus. 

e)  Die  Muskelerkrankung  durch  specifische  Infiltration, 

Es  wurde  schon  früher  erwähnt,  dass  die  in  den  Muskelfasern 
der  Kehlkopfmusculatur  von  phthisischen  Leichen  gefundenen  Ver- 
loderongen  nicht  als  specifisch  tuberculös,  sondern  nur  als  eine  Theil- 
erscheinung  der  durch  die  Phthise  hervo.rgerufenen  allgemeinen  mus- 
ealären  Atrophie  mit  atrophischer  Wucherung  anzusehen  sind.  Das 
specifisch  tuberculöse  Infiltrat  dringt  in  die  interstitiellen  GewebOf 
welche  zwischen  den  einzelnen  Muskelfasern  und  Muskelbündeln  lie- 
^,  ein,  so  dass  die  freibleibenden  Fasern  durch  Rundzellenzüge 
getrennt  und  die  Continuität  des  ganzen  Muskels  wesentlich  aufge- 
hoben wird.  Diese  Infiltration  von  Rundzellen  zwischen  den  Muskel- 
fasern wird  besonders  am  Stimmbandmuskel  beobachtet.  Die  Ein- 
streanng  von  Miliartuberkeln  ist  dabei  selten.  In  einem  Falle  von 
oberflächlichem  tuberculösem  Randgeschwür  des  Stimmbandes  fand 
\   Beinze  etwa  2  Mm.  unterhalb  desselben  einen  kleinen  Tuberkel 

■ 

\  iwiaehen  die  Muskelbündel  eingedrängt.  In  einem  andern  Fall;  wo 
bd  einem  tuberculösen  Randgeschwttr  das  Infiltrat  zwischen  den 
Moskelbündeln  so  bedeutend  war,  dass  es  sie  fast  isolirte,  lagen 
ziemlich  entfernt  von  der  ulcerirten  Stelle  frische  Tuberkel,  wovon 
einer  sogar  2 — 3  Querschnitte  von  Muskelfasern  zeigte. 

f)  Knorpelzer Störung, 

Bei  den  Knorpelerkrankungen,  welche  im  Verlauf  dieses  Pro- 
eesses  vorkommen,  wird,  wie  schon  erwähnt,  in  den  Fällen,  wo  der 
Knorpel  direct  unter  der  Schleimhaut  liegt,  derselbe  immer  erst  dann 
mitergiiffen,  wenn  das  tuberculöse  Infiltrat  durch  die  Submucosa  bis 
auf  das  Perichondrium  abwärts  gedrungen  ist  und  zur  tiefen  Ge- 
Behwür8l>ildung  geführt  hat.  Im  Grunde  des  Geschwürsdefects  ent- 
steht dann  eine  zuerst  nur  einfache  Knorpelentblössung ,  welche  an 
Stellen,  wo  die  Schleimhaut  keine  Submucosa  führt,  schon  durch 
oberflächliche  Geschwüre  veranlasst  wird.  Liegt  der  Knorpel  nicht 
iireet  unter  der  Schleimhaut,  sondern  unter  Muskellagen,  so  kommt 
iie  Entblössung  erst  durch  grössere  Jauchung  zu  Stande.  Diesen 
Vorgang  der  Knorpelentblössung  und  seine  weiteren  Phasen  kann 

I>««uehM  Archiv  f.  klln.  Mediein.    XXX.  Bd.  31 
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man  mikroskopisch  fast  lediglich  nur  am  ArytaenoidHiorpel  verfolgen, 
da  die  anderen  Knorpel  nicht  so  darchschneidbar  sind  and  kein 
anderer  Knorpel  für  den  tuberculösen  Process  so  zugänglich  ist,  als 
dieser  durch  seine  Vielgestaltigkeit,  seine  frei  bewegliche  Lage  und 
durch  die  unmittelbare  Nähe  der  Schleimhaut.  —  Die  Knorpelent 
blössung  des  Arytaenoidknorpels  kommt  an  den  Spitzen  und  Kanten 
desselben  und  hauptsächlich  durch  oberflächliche  Geschwüre  bedingt 
vor,  wird  dagegen  an  den  geschützteren  Theilen  des  Knorpels  im 
Seitenraum  und  Hinterraum  mehr  durch  vertiefte  Geschwüre  veran- 
lasst. Die  flachen  Seitenflächen  des  Arytaenoidknorpels  sind  durch 
starke  Muskelansätze  geschützt.  Am  Stimmband  beginnt,  worauf  wir 
später  ausführlicher  zurückkommen,  die  Knorpelentblössung  durch 
Abbröckelung  der  Netzknorpelspitze  des  Processus  vocalis.  Bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  der  einfachen  Knorpelentblössung  am 
Medialrand  findet  man  die  freigelegte  Knorpelstelle  mit  einem  noch 
völlig  intacten  Perichondrium  bedeckt.  In  allen  anderen  Fällen 
schreitet  dagegen  der  Process  zunächst  auf  das  Perichondrium  vor 
und  erscheinen  die  obersten  freiliegenden  Schichten  desselben  auf- 
gefasert. Bei  weiterem  Fortschritt  dringt  ein  eitriges  Infiltrat  zwi- 
schen die  Pasern  desselben  ein  und  führt  schliesslich  zur  Auffaserung 
und  Zerreissung  des  Perichondriums,  wodurch  die  eigentliche  Knor- 
pelsubstanz zu  Tage  gelegt  wird.  Nunmehr  tritt  eine  acutere  oder 
allmähliche  Zerstörung  des  Knorpels  selbst  ein.  Dieselbe  wird  jedoch 
nicht  durch  Eindringen  des  tuberculösen  Infiltrats  in  die  Knorpel- 
substanz bedingt,  sondern  ist  lediglich  eine  Folge  des  schnelleren 
oder  langsameren  Fortschreitens  von  der  Anfangsstelle  aus;  denn  je 
weiter  das  Perichondrium  durch  die  erwähnte  Vereiterung  entblösst 
wird,  desto  mehr  ragt  auch  der  nunmehr  seiner  Ernährung  beraubte 
Knorpel  frei  in  den  Geschwürsgrund  vor.  In  Folge  davon  schmilzt 
nun  entweder  die  hyaline  Substanz  der  freiliegenden  Knorpelpartie 
ein,  wobei  man  die  Knorpelzellen  wie  angenagt  in  die  Lücken  dieser 
Substanz  hineinragen  sieht,  oder  es  bilden  sich  Spalten  und  Risse 
in  der  Grundsubstanz,  in  welche  Blutgefässe  dringen,  und  diese  Zu- 
fuhr bewirkt  Verknöcherung  mit  Bälkchen  und  Markräumen,  so  dass 
dann  der  Process  weiter  als  Garies  verläuft.  In  noch  anderen  Fällen 
verläuft  die  Perichondritis  mit  diffuser  Verbreitung  auf  das  an  das 
Perichondrium  angelagerte  Zellgewebe  und  der  Knorpel  wird  in  Frag- 
menten oder  in  seiner  Totalität  durch  acute  Nekrose  ausgestossen. 
Diese  Knorpelauslösung  durch  eitrige  Perichondritis  kann  nun  auch, 
je  nach  ihrer  Ausdehnung,  den  Maskelansätzen  ihre  festeren  Stützen 
entziehen,  wobei  sich  dann  grössere  Jaucheherde  bilden.     Solche 
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Jaueheherde  können  von  der  Vorderfläche  des  Arytaenoidknorpels 
oder  vom  Processus  vocalis  aus  an  die  Grenzen  des  Interarytaenoi- 
dalraames  herabwandern  und  den  ganzen  Knorpel  unterminiren. 

Bei  der  Zerstörung  des  Ringknorpels  interessirt  uns  besonders 
die  Gelenkverbindung  auf  seinem  obersten  Bande  mit  dem  Arytae- 
noidknorpel.  In  dieser  Gegend,  welche  wir  im  schematischen  Bild 
als  Grenzzone  der  Segio  arytaenoidea  zur  Regio  cricoidea  des  Hin- 
terraumes  bezeichneten  und  wo  die  Gelenkfortsätze  der  Aryknorpel 
in  der  Tiefe  zu  beiden  Seiten  der  hufeisenförmigen  Erhöhung  des 
Ringknorpels  in  Sattelgelenken  auf-  und  abgleiten,  befindet  sich  dicht 
onter  der  Schleimhaut  ein  lockeres,  periarticuläres  Gewebe.  Wenn 
die  Gesehwtlrsbildung  sich  in  dieses  vertieft,  so  kann  die  Gelenk- 
kapsel erreicht  und  geöffnet  werden.  —  Die  Articulations  verbin  dün- 
gen von  Giesskannen-  und  Ringknorpel  liegen  dann,  von  jauchiger 
Eiterung  umspfilt,  frei  da,  lösen  sich  aus,  nekrotisiren  und  zerfallen 
in  Stflcke,  oder  der  Aryknorpel  luxirt  in  den  Geschwttrsgrund  hinein. 
Gleichzeitig  kann  dabei  der  obere  Rand  des  Ringknorpels  freigelegt 
werden.  Die  Gesehwtlrsbildung  in  diesem  Theil  des  hinteren  Kehl- 
kopfraumes ist  daher  stets  ominös,  wenn  man  mit  dem  Laryngoskop 
aaeh  nur  einzelne  Randzackengranulationen  des  Geschwürs  an  der 
hinteren  Commissur  der  Stimmbänder  aus  der  Tiefe  hervorragen  sieht 
(siehe  das  subarytaenoidale  Geschwür). 

Die  eitrige  Perichondritis,  welche  beim  Andringen  des  taber- 
ealösen  Infiltrats  den  Knorpel  entblösst,  breitet  sich  meist  nur  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  aus,  um  dann  einen  Stillstand  zu  machen. 
Kur  in  besonderen  Fällen  dehnt  die  Perichondritis  sich  über  so  grosse 
Enorpelflächen  aus,  dass  der  ganze  Knorpel  nekrotisch  wird.  Dies 
letztere  ist  hauptsächlich  nur  dort  der  Fall,  wo  die  Schleimhaut  in 
grosserer  Ausdehnung  direct  an  den  Knorpel  tritt  und  dann  mit  star- 
ken Drüsenschichten  unmittelbar  auf  dem  Perichondrium  aufliegt, 
wie  am  oberen  Theil  des  Arytaenoidknorpels  und  an  der  Epiglottis. 
Wo  dagegen  die  Submucosa  nicht  dir.ect  auf  dem  Perichondrium  auf- 
liegt, sondern  elastisches  Zwischengewebe  und  für  die  Infiltration 
sehwer  zugängliche  Muskeln  das  Perichondrium  schützen,  dort  er- 
schöpfen und  begrenzen  sich  die  Infiltration  und  die  Perichondritis 
im  weiteren  Vorgehen  gegen  den  Knorpelkörper.  —  Es  bildet  sich 
dann  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Form  der  chronischen  Infiltra- 
tion der  Umgegend  oder  chronischen  Schwiele  aus,  welche  das  Ge- 
schwür, aus  dessen  Mitte  der  Knorpelstumpf  meist  verknöchert  her- 
vorragt, nunmehr  wallartig  umgibt.  Diese  chronische  Verdichtung  der 
Umgegend  bezeichnet  den  langsamen  Fortschritt  der  Geschwüre.    Wir 
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kommen  auf  ein  ähnliches  Verh&Itniss  von  Schwielenbildang  bei  den 
Knorpelerosionen  zurtlck. 

Bezüglich  des  Epiglottisknorpels  sind  die  eigenthümlichen 
Fonnen  der  Infiltration  bekannt.  Wenn  dieselbe  den  oberen  Theil 
der  Epiglottis  einnimmt,  erscheint  der  Kehldeckel  wulst-  oder  zapfen- 
förmig  geschwollen.  Am  Petiolos  dagegen,  wo  die  Infiltration  nach 
Störk  überhaupt  gewöhnlich  beginnt,  springt  sie  als  starke  Wulstnng 
hervor,  dringt  hier  abw&rtid  bis  in  die  zwischen  den  Netzknorpelplätt- 
eben  liegenden  tiefsten  Drüsenschichten  und  unterminirt  sie  von  allen 
Seiten.  —  Eine  besondere  Form  der  tuberculösen  Geschwüre  bilden 
diejenigen  Fissuren,  wobei  die  Oeschwürszerstörung  von  der  Plica 
aryepiglottica  aus  am  Seitenrande  der  Epiglottis  abwärts  steigt  und 
dabei  den  faltigen  Zusammenhang  der  Epiglottis  mit  dem  Seitenraum 
in  Form  eines  Risses  aufhebt,  so  dass  die  Epiglottis  stumpfartig  los- 
gelöst erscheint  und  die  qualvollsten  Symptome  des  Verschluckens 
entstehen. 

Als  Begleiter  und  Symptome  der  tuberculösen  Infiltration  und 
Geschwürsbildung  sind  noch  die  einfachen  Oedeme  im  Kehlkopf 
der  Phthisiker  erwähnüngswerth.  Dieselben  kommen  nicht  nur  bei 
grösseren,  sondern  auch  oft  bei  nicht  allzu  sehr  in  die  Fläche  rer- 
breiteten  kleineren,  direct  in  die  Tiefe  gehenden  Geschwürsbildungen 
vor,  so  z.  B.  an  den  falschen  Stimmbändern  und  Santorini'schen  Eno^ 
peln,  an  der  Plica  aryepiglottica,  selbst  im  Interarytaenoidalraum 
und  sind  makroskopisch  oft  schwer  von  der  echten  Infiltration  zu 
trennen.  Wir  finden  auf  Durchschnitten  derselben  das  subepitheliale 
Zellenlager  manchmal  um  das  Doppelte  verdickt  und  gequollen  und 
das  tiefer  liegende  Zellgewebe  serös  infiltrirt.  Die  Oedeme  bilden 
meist  pralle,  festö  und  glatte  Anschwellungen,  besonders  an  den 
Santorini'schen  Knorpeln. 


IV.  Die  oberflächliche  und  vertiefte  tuborculöse  Getohwürsbildnng  in 
den  verschiedenen  Sohleimhautterrains  des  Larynz,  nach  Präparaten 

und  Krankenbeobaohtungen. 

Nachdem  wir  in  dem  Vorhergehenden  den  pathologischen  Her- 
gang der  tuberculösen  Zerstörung  des  Kehlkopfs  in  seinen  elemen- 
taren Verhältnissen  und  in  seinen  Beziehungen  zu  den  verschiedenen 
Geweben  dieses  Organs  geschildert  haben,  wollen  wir  nunmehr  auf 
die  äusserliche  Formerscheinung  übergehen,  unter  welchen  dieser 
Krankheitsprocess  zur  Beobachtung  des  Arztes  kommt.   Je  nachdem 
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die  erkrankten  Schleimhautpartien  oberflächlich  oder  bis  in  die  Tiefe 
aoflgestowen  und  noch  tiefere  Organe  ergriffen  werden,  bilden  sich 
mit  dem  Zerfall  der  Miliartuberkel  und  der  zelligen  Elemente  der 
Infiltration  yersehiedene  Typen  der  Verschwftrung  oder  ülceration 
«u,  dureh  welche  die  zerstörten  Schleimhautpartien  abgestossen  wer- 
den. Je  nachdem  die  betreffenden  Infiltrationsherde  gross  oder,  klein 
waren,  entstehen  verschiedene  äussere  Formen  der  Ülceration,  welche 
naiunehr  nach  ihrer  verschiedenen  Grösse  und  nach  ihrem  Aussehen 
lold  als  kleine  miliare,  dellenförmige,  trichterartige  und  lenticuläre 
ßesehwflre,  sowie  bei  bedeutenderem  Umfang  als  grössere  Ulcera- 
tionsherde  und  Geschwttrsfiguren  mit  gezacktem  Bande,  endlich  auch 
ib  loch-  und  rissartige  Geschwttre  auf  der  Oberfläche  der  Schleim- 
kat  erscheinen.  Diese  genannten  Formen  zeichnen  jedoch  die  tuber- 
enlöeeo  Geschwüre  nicht  mit  voller  Gewissheit  von  allen  anderen 
Ulcerationen  aus,  und  deshalb  wflrde  es  nicht  ausreichen,  die  äussere 
Configuration  nur  allein  einer  Eintheilung  der  tuberculösen  Geschwttre 
ZQ  Grande  zu  legen.  Vielmehr  haben  alle  Schriftsteller  darnach  ge- 
strebt, fttr  die  Classification  dieser  GeschwUre  eine  pathogenetische 
Basis  aufzustellen.  Man  theilte  in  dieser  Beziehung  frtther  die  tuber- 
mlösen  Eehlkopfsgeschwflre  hauptsächlich  in  oberflächliche  und  fol- 
Ueolare  ein.  —  Ziemssen  nahm  vier  Formen  derselben  an:  1.  Ge- 
sebwttre,  welche  durch  den  Zerfall  von  Tuberkeln  erzeugt  werden. 
2.  Follictilare  Geschwttre.  3.  Eine  Form  von  Eeminfiltration  der  sub- 
epithelialen Schicht  ausgehend,  und  4.'  die  aphthösen  und  Erosions- 
ge^bwflre.  —  Alle  diese  Bezeichnungen  Hessen  indess  ttber  die  Bolle, 
welche  die  Tuberculose  bei  dieser  Geschwttrsbildung  spielt,  Zweifel 
obrig,  oder  Hessen  es  wenigstens  offen,  die  Gegenwart  der  Tuberkel 
in  einzelnen  Geschwttrsformen  als  eine  Nebensache  zu  betrachten. 
Hiernach  wurden  besonders  die  oberflächlichen  Eehlkopfgeschwttre 
der  Phthisiker  als  ein  Zwischenglied  zwischen  einfachem  und  tuber- 
ealosem  Verlauf  aufgefasst  und  konnten  selbst  die  tieferen  tubercu- 
lofien  Geschwttre  nicht  streng  von  anderen  einfachen  chronischen 
Uleerationen  getrennt  werden.  Die  neueren  Untersuchungen  ttber 
das  Wesen  und  die  Zerstörungsweise  des  tuberculösen  Processes  im 
Kehlkopf  haben  dagegen  mit  Sicherheit  festgestellt,  dass  es  sich  bei 
allen  Kehlkopfgeschwttren  der  Phthisiker,  mit  Ausnahme  der  Erosio- 
fien  und  anderer  constitntioneller  Ulcerationen,  hauptsächlich  und  fast 
nar  allein  um  Tuberculose  handelt.  Dies  bestätigte  auch  die  Statistik, 
welche  Heinze  (aus  1226  Fällen)  und  Mackenzie  ttber  diesen 
Gegenstand  aufstellten.  Wir  haben  es  also  bei  allen  chronischen 
lehlkopfgesehwttren   der  Phthisiker  mit  Ausnahme  der  einfachen 
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Erosionen  und  Ulcerationen  aus  anderen  constitutionellen  Ursachen 
stets  mit  dem  einheitlichen  Process  der  Taberculose  zu  thun,  welcher 
bald  nur  mehr  in  den  oberflächlichen  Schleimhautschichten  haftet, 
bald  zerstörend  in  die  tieferen  Schichten  der  Schleimhaut  und  Ge- 
webe verläuft,  lieber  die  näheren  Bedingungen  dieses  yerschieden- 
artigen  Verlaufs  haben  uns  erst  die  neueren ,  eingangs  erörterten 
pathologisch-anatomischen,  mikroskopischen  und  histologischen  Unter* 
suchungen  eine  volle  Klarheit  gebracht,  indem  dieselben  uns  Beweise 
gaben,  dass  die  Ausbreitung  der  tuberculösen  Herde  zumeist  an  die 
Schichtungen  und  Structurverhältnisse  der  Kehlkopfschleimhant  ge- 
bunden sind,  indem  der  erste  Herd  stets  von  der  subepithelialen 
Schicht  ausgeht  y  so  dass  die  Geschwürsbildung  nunmehr  auf  diese 
Schicht  beschränkt  verlaufen  oder  in  derselben  stationär  bleiben 
kann ,  während  andererseits  nach  Eindringen  der  Verschwärung  in 
die  tiefere  Drtlsenschicht  der  Anlass  zu  einer  unaufhaltsam  fortschrei- 
tenden Zerstörung  gegeben  ist.  Wir  machten  ferner  auf  die  ober- 
flächlichen und  kleinsten  Infiltrationen  und  miliaren  Tuberkelherde 
aufmerksam,  welche  zerstreut  vorkommen,  und  stellten  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  fest,  dass  die  Erhaltung  der  mittleren 
Schleimhautschicht  »Tunica  elastica^  die  Bedingung  sei,  unter  wel- 
cher diese  Processe  oberflächlich  bleiben  können.  Alle  diese  bei  der 
Infiltration  und  deren  Zerfall  gemachten  Beobachtungen  weisen  uns 
darauf  hin,  dass  nicht  nur  Zufälligkeiten  des  Verlaufs,  oder  ein  ver- 
schiedenes Verhalten  in  der  Theilnahme  der  Tuberkeln  die  Ober- 
flächlichkeit und  Vertiefung  der  Geschwüre  veranlasse,  sondern  dass 
dieser  Verschiedenheit  auch  verschiedene  anatomische  Verhältnisse 
zu  Grunde  liegen  müssen.  Aus  den  Vorbemerkungen  dieser  Arbeit 
und  den  dort  gegebenen  Abbildungen  geht  es  auch  deutlich  hervor, 
dass  innerhalb  der  grossen  Ausbreitung  der  Eehlkopfschleimhaut  zwei 
ganz  begrenzte  Terrains  zu  unterscheiden  sind,  in  welchen  die  Schich- 
tungen der  Schleimhaut  sich  bezüglich  ihrer  Structurverhältnisse  völlig 
verschieden  verhalten.  Während  es  nämlich  als  das  normale  Ver- 
hältniss  gilt,  dass  die  Kehlkopfschleimhaut  in  allen  ihren  drei  Schich- 
ten gleichmässig  ausgebildet  ist,  sowie  dass  die  oberste  Schicht  der- 
selben Cylinderepithel  und  die  unterste  ein  regelmässiges  Lager  von 
acinösen  Drüsen  enthalten  soll,  so  findet  sich  sowohl  auf  dem  Stimm- 
band als  im  ganzen  Interarytaenoidalraum  die  Schleimhaut  mit  Pfla- 
sterepithel bedeckt,  während  in  ihrer  untersten  Schicht  die  Drüsen 
meist  gänzlich  fehlen.  Es  sind  somit  zwei  völlig  verschiedene  Terrains 
auf  der  Schleimhaut  zu  unterscheiden,  deren  Grenzen  eingangs  genau 
angegeben  wurden,  in  denen  die  Geschwürsbildung  nach  dem  durch 
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die  StructarTerhältnisse  verschiedenen  Boden  auch  verschiedene  Be- 
diDguDg;en  für  ihre  Entwicklung  findet.  Wir  haben  schon  eingangs 
aogedeatet,  dass  das  Terrain  des  Pflasterepithels  vorzflglich  die  Ent- 
wicklung der  oberflächlichen  Geschwttrsbildung,  das  Terrain  des 
Cf  linderepithels  dagegen  besonders  den  Verlauf  zur  tiefen  Geschwürs- 
zerstörung begünstigt.  —  Alle  diese  Verhältnisse  weisen  uns  darauf 
tJD,  einer  pathogenetischen  Classification  der  Kehlkopfgesohwüre  zu 
entsagen  und  dagegen  für  unsere  praktischen  Anschauungen  die  tuber- 
culösen  Kehlkopfgeschwüre  einfach  einzutheilen : 

A.  In  oberflächliche  tuberculöse  Geschwüre. 

B.  In  vertiefte  tuberculöse  Geschwüre. 

G.  In  Erosionsrinnen  und  einfache  Knorpelentblössungen. 

Die  beiden  ersten  Formen  enthalten  zwar  eine  Anzahl  von  lieber- 
gangen  von  der  Oberflächlichkeit  zur  Vertiefung,  für  welche  eine 
scharfe  Grenze  nicht  zu  ziehen  ist.  Im  Ganzen  stellen  wir  uns  aber 
dabei,  wie  schon  erwähnt  wurde,  vor,  dass  das  oberflächliche  tuber- 
colöse  Geschwür  mit  seinem  Grunde  nur  bis  in  die  Tunica  elastica 
herabreicht,  während  wir  bei  den  tieferen  Geschwüren  ein  in  die 
Drfisenscbicht  der  Schleimhaut  und  weiter  herabgedrungenes  und  im 
Zerfall  begriffenes  Infiltrat  annehmen.  Für  beide  Fälle  müssen  wir 
nun  auch  äussere  Merkmale  suchen,  welche  uns  dann  doch  wieder 
Teranlassen  können,  gewisse  typische  Verhältnisse  in  den  einzelnen 
Fällen  und  Formen  aufzufinden,  besonders  hinsichtlich  des  Stationär- 
bleibens der  oberflächlichen  Geschwüre  und  der  Initialstadien,  welche 
man  dann  als  gewissermaassen  verschiedenartige  Verlaufsformen  der 
Phthisis  laryngea  hinstellen  kann. 

Von  diesem  Standpunkt  aus  kann  man  als  charakteristische 
makroskopische  Zeichen  der  Oberflächlichkeit  der  Geschwüre  anfüh- 
ren: zunächst  für  die  kleinen  oberflächlichen  Geschwüre  die  hervor- 
springenden Randgranulationen;  dann  für  die  grösseren  oberfläch- 
lieben Geschwüre  den  mehr  flachen,  unbedeutend  oder  gar  nicht  ge- 
wnlsteten,  zuweilen  scharfen  Rand  und  den  gleichmässigen,  zuweilen 
granalirenden^  schleimig -eitrig  bedeckten  Grund;  ferner  die  dellen- 
trtige,  trichter-  und  kraterförmige  Form.  —  Die  vertieften  Ge- 
%hwüre  zeigen  dagegen  meist  einen  ausgefressenen  Rand,  welcher 
bäufig  rissförmig  erscheint  und  an  welchem  sich  zuweilen  Gewebs- 
fragmente  zackig  erheben,  sowie  einen  zerklüfteten  Grund,  welcher 
mit  anregelmässigen  Gewebsstttmpfen  und  mit  in  Abstossung  begrif- 
fenen Drüsenballen  besetzt  ist,  welche  zuweilen  den  Eindruck  trau- 
benartiger Wucherungen  machen.  Manchmal  bildet  das  tiefe  Geschwür 
auch  eine  mit  speckig  -  eitrigem  Belag  bedeckte  grössere  offene  6e* 
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gchwArsfläche;  zuweilen  auch  erscheint  dasselbe  lochartig,  oder  gleich 
dem  oberflächlichen  Geschwür  in  Eraterform. 

Indessen  bleiben  diese  Aeusserlichkeiten  immer  nar  von  einem 
secundäi-en  Interesse.  Unsere  eigentliche  Aufgabe  liegt  darin,  die 
näheren  Beziehungen  der  einzelnen  Geschwüre  zu  den  localen  Struc- 
turverhältnissen  der  betroffenen  Schleimhautpartien  des  Kehlkopf- 
raumes festzustellen  und  den  Geschwürsprocess  in  die  feineren  Gren- 
zen der  Gewebe  zu  verfolgen.  Wir  schickten  deshalb  ein  Terrainbild 
der  Kehlkopfschleimhaut  voraus  (s.  Vorbemerkungen),  welches  be- 
sonders jene  Partien  markirt,  wo  die  Structurverhältnisse  der  Schleim- 
haut von  einander  abweichen,  und  wollen  nunmehr  versuchen,  einige 
prägnante  oberflächliche  und  vertiefte  Geschwttrsformen  nach  ihrem 
localen  Sitz  in  diesen  beiden  verschiedenen  Terrainabschnitten  der 
Schleimhaut  näher  zu  betrachten,  um  so  die  Resultate  der  pathologiseh- 
anatomischen  Studien  auch  der  Beurtheilung  des  Krankheitsverlaufs 
am  Lebenden  zu  Grunde  legen  zu  können. 

A.  Oberflächliche  tuberculöse  Geschwüre. 

Diese  Geschwüre  finden  wir  mit  dem  allgemeinen  Charakter  der 
Oberflächlichkeit  in  allen  Regionen  der  Kehlkopfschleimhaut  vor,  wo 
sie  meist  auf  der  Oberfläche  grösserer  Infiltrate  oder  in  deren  Nähe 
vereinzelt  vorkommen,  wie  früher  beschrieben  wurde,  und  in  miliaren 
dellenartigen,  lenticulären  Formen  erscheinen.  Sie  bezeichnen  den 
Aufbruch  einzelner  Tuberkel  oder  kleiner  apponirter  Taberkelgrup- 
pen  nach  oben  und  verschwinden  beim  Lebenden  entweder  wieder, 
oder  leiten  in  anderen  Fällen  die  tiefe  Zerstörung  allmählich  ein. 
Für  unsere  Betrachtung  sind  von  diesen  oberflächlichen  tubercalösen 
Geschwüren  besonders  diejenigen  von  Wichtigkeit,  welche  auf  dem 
Terrain  vorkommen,  wo  die  Schleimhaut  mit  Pflasterepithel  bekleidet 
ist  und  der  Drüsen  entbehrt,  also  im  Interarytaenoidalraum  und  am 
wahren  Stimmband ,  sowie  nicht  minder  an  den  Saumgrenzen  des 
Cylinder*  und  Pflasterepithels,  welche  sich  an  dem  freien  Rand  der 
Epiglottis  und  der  Plica  aryepiglottica  bilden.  In  diesen  genannten 
Regionen  und  Grenzbezirken  interessiren  uns  nun  ganz  besonders 
die  kleinsten  Geschwüre  und  Herde,  welche  wir  nach  den  mikrosko- 
pischen Beobachtungen  als  miliare  bezeichnet  und  deren  Form  wir 
theils  auf  den  Ausfall  einzelner  Tuberkel,  besonders  aber  auf  die 
Ablagerung  kleinster  Infiltrationen  und  kleinster  Gruppen  von  Miliar- 
tuberkeln bezogen  haben.  Gerade  diese  kleinen  Herde  nun  spielen 
auf  dem  Terrain  des  Interarytaenoidalraums  und  der  Stimmbänder 
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dne  wichtige  Bolle ,  und  wir  finden  sie  im  Interarytaenoidalraam 
besonders  als  trichter-  und  kraterfönnige  Ulcerationen,  welche  häufig 
Boeh  von  Tuberkelknötchen  umwallt  sind,  vor,  während  sie  am 
wahren  Stimmbande  und  an  den  bezeichneten  Saumgrenzen  beson- 
dere in  den  mehr  isolirten  miliaren  Formen  erscheinen.  Solche  mini- 
lude  Geschwüre  und  Herde  kommen  häufig  derartig  isolirt  vor,  dass 
der  Qbrige  Eehlkopfraum  frei  von  Ulcerationen  bleibt,  und  daher 
verlaofen  diese  Formen  auch  häufig  längere  Zeit  oberflächlich  und 
io  localer  Beschränkung,  da  obenein  die  ganzen  Schleimhautverhält- 
Disse  hier  zu  einem  oberflächlichen  Verlauf  disponiren.  In  beiden 
genannten  Regionen  können  wir  daher  häufig  schon  fröhzeitig  die 
ereten  Stadien  der  tuberculösen  Localisation  im  Kehlkopf  erkennen. 
Wir  wollen  diese  oberflächlichen  tuberculösen  GeschwUre  in  fol- 
gender Beibenfolge  betrachten: 

1.  Die  Tuberculose  des  Interarytaenoidalraums. 

2.  Die  Tuberculose  der  Flica  aryepiglottica. 

3.  Die  Tuberculose  der  wahren  Stimmbänder. 

4.  Im  Anhang:  Das  FoUikelgeschwür  der  Epiglottis. 

1.  Die  Tuberculose  des  Interarytaenoidalraums  y  Regio  arytaenoidea. 

Die  Sobleimhautverhältnisse  dieser  Region  haben  wir  anfangs 
logf&hrlich  beschrieben,  sowohl  hinsichtlich  ihrer  Grenzen  als  hin- 
aiehtlieh  ihrer  Eigenthfimlichkeit,  in  den  oberflächlichen  Schichten 
nit  Pflasterepithel  bedeckt  zu  sein  und  in  ihrer  Submucosa  der  Drü- 
sen zu  entbehren  (Fig.  1 J).  Die  laryngoskopischen  Zeichen,  welche 
das  erste  Auftreten  der  Tuberculose  in  dieser  Partie  charakterisiren, 
wurden  erst  nach  und  nach  bekannter  und  führten  erst  in  neuerer 
Zeit  zu  einem  vollständigen  Verständniss.  So  legte  schon  Bruns 
in  seinem  Atlas  1865  eine  solche  kleine,  isolirte  Geschwflrsform  mit 
Granulationen  auf  wallartigem  Grund,  unter  der  Incisura  interarytae- 
noidea  gelegen,  vor  und  Türck,  v.  Ziemssen  und  auch  Andere  ver- 
öffentlichten ähnliche  Bilder  von  circumscripten  zackigen  Excrescenzen 
sn  der  Regio  arytaenoidea  der  hinteren  Kehlkopfwand.  Allen  diesen 
Beobachtungen  fehlte  jedoch  eine  hinlänglich  feste  Grundlage,  um 
den  Zusammenhang  dieser  Erankheitsprocesse  mit  der  Tuberculose 
deaten  zu  können,  namentlich  da  dieselben  bei  längerem  Verlauf 
oft  ganze  Convolute  von  grösseren  Excrescenzen  bilden.  Mit  Aus- 
nahme von  Tobold  (1874),  welcher  diese  Erscheinungen  als  Schleim- 
Itantwueherungen  des  ersten  Stadiums  der  Infiltration  oder  als  mit 
Grianulationen  besetzte  Geschwüre  ansah ^  und  Waidenburg,  der 
ihre  Gefährlichkeit  erkannte,  neigte  man  sich  dahin,  diese  Excres- 
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cenzen  an  der  hinteren  Eehlkopfwand  als  einfache  Papillome  auf- 
zufassen. 

Erst  durch  Jahre  lang  fortgesetzte  Beobachtungen  von  einzelnen 
dieser  Fälle  wurde  man  zu  der  Ueberzeugung  geführt,  dass  die  klein- 
sten solchen  wallartigen  Infiltrationen  und  zackenförmigen  Geschwürs- 
granulationen  im  Interary  taenoidalraum  der  Phthisiker  keineswegs  als 
Neubildung  und  Papillome,  sondern  als  Initialstadien  der  constitutio- 
nellen  Tuberculose  anzusehen  seien«  Die  genauere  Erkenntniss  die- 
ser initialen  Erkrankung,  welche  wir  besonders  Störck  verdankeD, 
hat  nach  diesem  allerdings  ihren  Werth  für  die  Diagnose  nur  in  den 
ersten  Stadien,  wenn  alle  Andeutungen  der  Lungentuberculose  noch 
fehlen,  doch  ist  das  Hervortreten  einer  derartigen  Wucherung  nach 
ihm  ein  unfehlbares  Zeichen  der  sich  entwickelnden  Tuberculose  und 
ihre  Auffindung  ein  Eassandrablick  in  die  Zukunft,  welcher  energi- 
sches Eingreifen  nöthig  macht. 

Auch  ich  habe  solche  Fälle  von  isolirtem  Auftreten  dieser  milia- 
ren Infiltrationsherde  und  Oeschwürszacken  im  Interarytaenoidraum 
bereits  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  meiner  Praxis  zu  Salzbrunn 
mit  grossem  Interesse  verfolgt  und  1879  (1.  c.)  eine  Anzahl  derselben 
mit  der  bestimmten  Deutung  als  tuberculose  Herde  mitgetheilt  Die- 
selben haben  sich  bis  jetzt  auf  28  vermehrt  und  betreffen  theils  Per- 
sonen mit  anfangs  scheinbar  guter  Constitution  und  ganz  gesunden 
Lungen,  bei  welchen  jedoch  im  späteren  Verls^uf  Lungenphthise  auf- 
trat; theils  Personen  aus  Familien  stammend,  in  denen  schon  Phthise 
vorgekommen  und  deren  Constitution  zweifelhaft  war.  Dennoch 
mussten  alle  auf  constitutionelle  Tuberculose  zurückbezogen  und  als 
erste  Herdablagerungen  derselben  im  Kehlkopf  angesehen  werden. 

Die  Praxis  in  einem  Kurort  gestattet  dem  Arzt  nur  ausnahms- 
weise, die  Kranken  continuirlich  weiter  zu  beobachten,  da  er  die- 
selben nur  während  der  Sommersaison  in  Pflege  hat;  doch  gelang 
es  mir  in  Salzbrunn,  wo  ich  seit  fast  zwei  Decennien  v^ährend  der 
Saison  thätig  bin,  mehrere  solche  Erkrankungen  durch  Correspondenz 
und  persönliche  Begegnung  auch  während  des  Winters  genauer  zu 
verfolgen;  ein  Theil  der  Kranken  freilich  zerstreute  sich  nach  ein- 
maligen oder  zweimaligen  Saisonkuren  ohne  Nachricht,  bleibt  jedoch 
wegen  der  allgemeinen  Aetiologie  wichtig.  Die  Mehrzahl  dieser  Kran- 
ken kommt  dem  Badearzt  erst  zur  Beobachtung,  wenn  bereits  be- 
lästigende Symptome  aufgetreten  sind. 

Unter  den  gemachten  28  Beobachtungen  umfassen  nur  9  den 
ganzen  oder  grössten  Theil  des  Krankheitsverlaufs.  Von  diesen  en- 
deten 4  Fälle  an  später  eintretender  Lungenphthise  tödtlioh,  und 
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zwar  in  einem  Zeitraum  von  2—4  Jahren  nach  Beginn  der  Behand- 
Iqo^,  während  3  andere,  nachdem  eine  Anzahl  yerdftchtiger  Affeetionen 
der  Lungen  und  zuweilen  auch  die  allgemeinen  Consumptionszeichen 
der  Phthise  lange  das  Leben  bedroht  hatten,  sich  wieder  YöUig  erhol* 
ten  und  genasen.  Die  übrigen  2  befinden  sich  noch  in  Beobachtung, 
scheinbar  auf  dem  Wege  der  Besserung  mit  periodischen  Rückfällen 
Ton  laryngitischen  und  von  Lungenaffectionen.  Fast  alle  diese  Kran- 
ken wurden  zuerst  durch  Veränderungen  der  Stimme,  Heiserkeit  und 
periodischen  Hustenreiz  ohne  Schlingbeschwerden  auf  ihr  Leiden  auf- 
merksam. Bei  einigen  Kranken  leitete  sich  die  Krankheit  mit  Fieber, 
Abmagerung,  geringer  Dyspnoe  ein,  oder  sie  hatten  periodisch  Blut- 
streifen im  Sputum  bemerkt;  andere  hatten  wiederholt  an  Pharyngitis 
gelitten;  noch  andere  waren  wiederholt  von  Katarrh  secundär  afficirt 
gewesen.  Als  ursächliche  Verhältnisse  wurden  mitgetheilt:  Kranken- 
pflege, Wochenbett,  Pneumonie,  Typhus,  Vulnerabilität  und  Neigung 
m  Katarrhen  der  Respirationsorgane,  Verkältung,  wiederholte  Pha- 
r}iigitis  u.  s.  w.  Im  Ganzen  schien  die  hereditäre  Anlage  keine  vor- 
wiegende  Rolle  zu  spielen.  Meist  hatte  sich  im  weiteren  Krankheits- 
Terlauf  die  Neigung  zur  Wiederkehr  verdächtiger  vorübergehender 
Affeetionen  der  Lungen  gezeigt,  bis  endlich  grössere  Infiltrationen 
ZQ  einer  tiefen  Zerstörung  der  Lungen  und  zum  Tode  führten.  Die 
hier  zu  besprechende  tuberculöse  Erkrankung  des  Interarytaenoidal- 
y  raams  umfasst  nur  solche  Fälle,  wo  der  übrige  ganze  Kehlkopfraum, 
namentlich  die  Regio  cricoidea,  normal  und  höchstens  katarrhalisch 
afficirt  und  anfangs  im  übrigen  Körper  noch  keine  sicheren  Zeichen 
?on  Tuberculöse  aufzufinden  waren.  Meist  in  der  Mitte,  seltener  an 
den  Seiten  des  Interarytaenoidalraums  gelegen,  sahen  wir  diese  pri- 
mären A£fectionen  in  zwei  verschiedenen  Formen  auftreten,  entweder 
in  der  Form  eines  kleinen  Walles  von  ca.  2  —  3  Mm.  Breite,  etwas 
geringerer  Höhe  und  mit  etwas  gewulsteter  Oberfläche,  oder  es  zeig- 
ten sich  ebenso  kleine,  isolirte  gewulstete  Stellen  mit  1 — 2 — 5  auf- 
recht stehenden  Granulationen  in  Form  von  Fleischzäckchen.  — 
Storck,  welcher  diese  Affection  zuerst  als  „Tuberculosis  interary- 
taenoidea*'  in  ihrer  ganzen  Eigenthümlichkeit  beschrieb,  erklärt  den 
Hergang  so,  dass  sich  hier  unter  gleichzeitiger  Hypertrophie  des  sub- 
mueösen  Gewebes  eine  kleine  specifische  Schwiele  bildet,  welche  in 
engster  Verbindung  zum  jedesmaligen  Stande  des  tuberculösen  Pro- 
eesses  in  den  Lungen  steht,  so  dass  mit  dessen  Verschlimmerung 
auch  die  Schwiele  zerfällt  und  dann  kraterförmige  UIcerationen  mit 
aas  Epithelialresten  bestehenden  Zäckchen  bildet.  In  den  von  uns 
beobachteten  Fällen  kamen  nur  kleine  solche  Formen  von  wallarti- 
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gen  Infiltraten  und  wuchernden  Geflchwttren  vor.  Dagegen  haben 
wir  Schwielen  bis  zu  halber  Haselnussgrösse  oder  das  Auswachsen 
zu  grösseren  Wucherungen,  wie  Störck  solche  Fälle  beschreibt, 
nicht  gesehen. 

Wir  wollen  nunmehr  einige  Krankheitsfälle  kurz  anführen: 

Louise  N  . . .,  aas  Berlin,  hereditär  nicht  belastet,  ein  bltlhendes  Mäd- 
chen, erkrankte  17  Jahre  alt  .im  Spätherbst  1872  angeblich  nach  Erkältung 
an  Heiserkeit  und  Hüsteln,  zuweilen  mit  röthlich  gefärbtem  Auswurf.  Viel- 
fache Untersnchungen  in  Berhn  ergaben  Kehlkopf  und  Langen  frei.  Wäh- 
rend ihres  Aufenthalts  im  Sommer  1873  in  Salzbrunn  zeigten  sich  anfan^ 
bei  gesundem  Kehlkopf  in  beiden  Fossis  snpraspinatis  anbedeatende  trockene 
katarrhalische  Geräusche.  Die  Lungenaffection,  sowie  Heiserkeit  und  Ba- 
steln verloren  sich  in  Salzbrnnn  ganz  und  Patientin  genoss  im  nächsten 
Winter,  scheinbar  gesand,  die  geselligen  Vergnflgangen  der  Hauptstadt.  Im 
Mai  1874  kehrten  Heiserkeit  und  trockenes  Hüsteln  wieder  und  die  Pa- 
tientin sachte  deshalb  in  den  Sommermonaten  dieses  Jahres  abermals  Saiz- 
brunn  auf.  Es  war  nun  ein  einfacher  rechtsseitiger  Spitzenkatarrh  ohne 
Dämpfung  oder  verdächtige  Geräusche  vorhanden.  Nur  zuweilen  wurde 
Schleim,  einige  Male  leicht  blutig  tingirt,  aasgeworfen.  Patientin  war  fieber- 
frei. In  der  Mitte  des  interarytaenoidalen  Ranmes  fanden  sich  vier  zosam- 
men  gruppirte  kleinste  Randzacken  vor.  Diesmal  war  aber  die  Kehikopf- 
Bchleimhaut  in  weiterem  Umfange  geröthet.  Während  des  Gebrauchs  der 
Kar  verlor  sich  die  Lungenaffection  gänzlich  und  anch  die  Granulationen 
schrumpften  unter  Einblasen  von  Alaan  ein.  Patientin  erholte  sich  voll- 
ständig und  hatte,  scheinbar  genesen,  wieder  einen  gaten  Winter.  Zorn 
Frühling  1875  stellte  sich  abermals  Heiserkeit,  diesmal  mit  Hämoptoe  nnd 
allgemeinem  CoUaps  ein.  Am  14.  Juni  1875  wies  die  Untersuchnng  in 
Salzbrunn  eine  doppelseitige  im  Zerfall  begriffene  Lungenspitzeninfiltration 
nach.  Der  Interarytaenoidalraam  war  in  seinem  unteren  Abschnitt  mit 
grossen,  wachernden  Graniflationszacken  fast  ausgefüllt,  welche  besonders 
aus  der  tieferen  Regio  cricoidea  ins  Spiegelbild  herauf  leuchteten.  Der  Er- 
schöpfungszustand der  Kranken  machte  ihre  alsbaldige  Zarflcksendung  nöthig. 
Späterem  Vernehmen  nach  wurde  noch  ein  galvanokanstischer  Eingriff  ge- 
macht und  starb  Patientin  im  Spätherbst  desselben  Jahres. 

2.  Fräulein  M.  W.,  16  Jahre  alt,  kräftig  entwickelt,  in  deren  Familie 
Tubercnlose  schon  vorgekommen,  erkrankte  1873  nach  Pflege  eines  phthi- 
sisch verstorbenen  Bruders  an  Heiserkeit  und  Hüsteln  so  geringen  Grades, 
dass  damals  nicht  weiter  daraof  geachtet  wurde.  Doch  wurde  dieselbe  im 
nächsten  Winter  anämisch,  magerer  und  unregelmässig  menstrairt  und  des- 
halb im  Sommer  1874  zur  Erholung  nach  Salzbrnnn  geschickt.  Hier  Hess 
sich  bei  der  Untersuchung  ein  nnbedentender  Spitzenkatarrh  der  linken 
Lunge  nachweisen  und  fand  sich  bei  sonst  normalem  Bild  des  Kehlkopf- 
inneren in  der  Mitte  des  Interarytaenoidabaums  eine  hirsdcomgrosse  ge- 
schwellte Stelle  mit  zwei  Randzäckchen  vereinzelt  vor.  Durch  längere  Kor 
von  Molken  und  Betupfnng  mit  Soh  argt.  nitr.  und  zweckmässige  Diät  schien 
die  Patientin  am  Ende  ihres  Aufenthalts  völlig  hergestellt.  An  Stelle  der 
Zäckchen  war  ein  flacher,  glatter,  blasser  Narbenwulst  im  Kehlkopf  geblie- 


Du  toberctilöse  Eehlkop^eschwOr  und  die  Kehlkopfschwindsacht       471 

beo;  LuDgen  frei.  Im  nftchBten  Winter  befand  sich  die  Patientin  ganz  wohl 
oDd  stellte  sich  erst  gegen  den  Sommer  t875  wieder  Heiserkeit  ein.  Aber- 
ibiIb  waren  im  Interarytaenoidaüraum  einige  kleinste  Randzacken  neben  dem 
altes  Wulst  und  anbedentender  Lungenkatarrh  vorhanden.  Die  Patientin 
brachte  den  ganzen  Sommer  1875  auf  dem  Lande  zu,  nachdem  sie  von 
eisern  eonsoltirten  Arzt  galvanokaastisch  behandelt  worden  war  und  die 
Graoolatibn  wieder  vernarbt  schien.  Im  nächsten  Winter  flberstand  sie  eine 
kinge  Pneumonie,  welche  sich  nicht  resorbirte.  Nachdem  sie  während  des 
Sommers  1876  die  Pflege  eines  vorzüglichen  Sanatoriums  vergeblich  auf- 
gesoeht  hatte^  erlag  sie  im  folgenden  Winter  1877  phthisisch. 

3.  Lehrer  K.  aus  Posen  bemerkte  1873  periodisch  bluttingirten  Aus- 
wurf, welcher  auf  Pharyngitis  bezogen  wurde;  gleichzeitig  stellten  sich 
Hämorrhoidalknoten  ein.  Im  Frühjahr  1874  fing  derselbe  plötzlich  an 
absomagern,  und  zwar  bis  zum  7.  Juli,  wo  er  in  Sahsbrnno  eintraf,  um 
15  Pfand  bei  zunehmender  Schwäche.  Die  Untersuchung  dort  ergab  chro- 
nische Pharyngitis  und  einfachen  Bronchialkatarrh.  Nach  vollständiger  £r- 
holapg  durch  Aufenthalt,  Brunnen  und  Molkengebrauch  brachte  Patient  den 
Winter  in  angestrengter  Thätigkeit  ohne  Beschwerden  zu.  Im  Frühjahr 
1S75  kamen  die  Erscheinungen  wieder:  leichter  Bronchialkatarrh,  Pharyn- 
gitis, Sputum  Omentum,  Haemorrhois  und  diesmal  noch  starke  Magenbe- 
achwerden;  der  abermalige  Knrgebraoch  in  Salzbrunn  hatte  auch  1875  den 
Erfolg,  alle  diese  Beschwerden  bis  auf  einen  leichten  Larynxkatarrh  zu  be- 
Beitigen;  der  nächste  Winter  zu  1876  verlief  aber  schlecht,  indem  Patient 
durch  eine  pneumonische  Affection  ein  schweres  Krankenlager  erlitt.  Noch 
sehr  geschwächt  besuchte  derselbe  im  Sommer  1876  wieder  Salzbrunn.  Es 
waren  nunmehr  in  der  Mitte  des  Interarytaenoidalraums  auf  einem  gemein- 
Eameo  Wall  zwei  deutlich  zusammenliegende  kleinste  Geschwüre;  jedes  mit 
zwei  Grannlationszacken  zu  sehen,  Glottisbewegungen  frei,  unbedeutende 
Hdaerkeit,  während  sonst  der  Kehlkopf  normal  schien.  Ausserdem  massiger 
Sehleimauswnrf.  Die  rechte  Lungenspitze  zeigte  diffuse  Dämpfung  und  ver- 
dlebtige  leicht  consonirende  Rasselgeräusche.  Nach  6  wöchentlichem  Kur- 
gebranch von  Schafmilch,  sowie  bei  zweckmässigem  Regime  und  Inhalationen 
mit  Tannin  erholte  sich  der  Patient  völlig;  die  Lungen  wurden  ganz  frei» 
Im  loterarytaenoidalranm  blieb  eine  halbovale  wallartige  kleine  Leiste.  Der 
niehate  Winter  verlief  gut,  doch  traten  im  Frühjahr  wieder  Pharyngitiden 
tof,  weshalb  die  Kur  1877  in  Salzbrunn  nochmals  gebraucht  wurde.  Nach- 
W  blieb  Patient  gesund  und  kam  in  den  letzten  Jahren  nur  noch  zum 
Sommeraufenthalt  dahin.  —  Der  Wulst  war  im  Juli  1880  noch  unverändert. 

4.  Fräulein  K.,  30  Jahre  alt,  früher  stets  gesund,  war  seit  einigen 
Jahren,  wo  sie  als  Vorleserin  und  Gesellschafterin  fungirte,  nach  und  nach 
u  Verstopfung,  Blähungen,  nervöser  Abspannung  und  unregelmäasigen 
Heoses  leidend  geworden.  In  den  letzten  2  Jahren  gesellte  sich  Heiserkeit, 
teker  Larynxreiz,  Husten  und  periodisch  Schleimanswurf  mit  Blut  gemischt 
^a  und  die  Patientin  kam  an  Kräften  und  Körperfülle  herunter.  Als 
besieh  im  Sommer  1867  entschlossen,  Salzbrunn  aufzusuchen,  constatirte 
äort  die  Untersuchung  kleine  Erosionsgeschwüre  auf  geschwelltem  Grunde, 
welche  am  freien  Epiglottisrand  sassen  und  eine  dellenförmige  Gestalt  hatten, 
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aber  nur  wenig  grannlirten ;  ausserdem  fand  sicli  ein  diffuser  Katarrh  beider 
LuDgeo,  starker  Schleimauswitrf,  dyspeptische  Beschwerden.  Darch  einen 
längeren  Aufenthalt  und  Gebranch  von  Molken  und  Brunnen  erholte  sich 
die  Dame  wieder  und  setzte  den  ganzen  Winter  hindurch  eine  zweckmäs- 
sige Lebens-  und  Ernährungsweise  vorsichtig  durch.  Gegen  Weihnachten 
war  sie  scheinbar  geheilt;  im  Mai  1868  fing  sie  aber  wieder  an  zu  hflsteio, 
warf  Schleim  aus,  bekam  starke  Brustschmerzen  und  empfand  contiDuirlich 
eine  krankhafte  Ermüdung  trotz  erhaltenem  Appetit.  Bei  der  AQfoahme 
in  Salzbrnnn  im  Juni  1868  fand  sich  das  linke  wahre  Stimmband  leicht 
geschwellt  und  inmitten  des  Interarytaenoidalraums  eine  kleine  wallartige 
Erhebung  mit  vier  kraterförmig  aufgerichteten  Granulationszacken,  dabei 
geringer  rechtsseitiger  Lungenkatarrh.  Unter  längerem  Aufenthalt  in  Salz- 
brunn, Gebrauch  der  Molken  mit  Oberbrunnen  erholte  sich  die  Patientin 
schnell.  Gegen  die  Granulationswucherungen  im  Larynx  wurden  nur  alka- 
lische Gurgelungen  und  Inhalationen  angewendet.  Die  Granulationen  schrnmpf- 
ten  ein  und  blieb  nur  eine  wulstartige  Erhebung  zurück.  Während  des 
nächsten  Winters,  wo  die  Patientin  wieder  mit  grosser  Vorsicht  lebte,  und 
im  Sommer  1869,  welchen  sie  auf  dem  Lande  zubrachte,  wurde  Patientin 
nach  mir  zugegangenen  Mittheilungen  völlig  geheilt  und  verheirathete  sich. 

2,   Die  Tuberculose  der  Plica  an/epiglottica. 

Nach  Störck  erkrankt  die  Plica  aryepiglottica  nur  an  ihrer 
inneren  Fläche  entweder  secundär  von  der  Epiglottis  aus,  oder  primär 
beim  Freisein  des  übrigen  Kehlkopfs;  das  primäre  Auftreten  beginnt 
mit  Schwellung  des  Ligaments,  worauf  sich  am  oberen  Rande  grob- 
kömige  Granulationen  entwickeln,  bei  deren  weiterer  Wucherung 
endlich  ein  kleiner  Tumor  aus  gelblich-rothen  und  discreten  Granu- 
lationen entsteht,  welcher  die  gleichzeitige  Schwielenbildung  bezeich- 
•  net«  Diese  Erscheinungen  kommen  primär  und  mit  so  chronischem 
Verlauf  ebenfalls  nur  bei  constitutioneller  Tuberculose  vor,  so  dass 
sich  auch  bei  völligem  Freisein  der  Lungen  aus  ihnen  allein  mit 
Sicherheit  auf  diese  schliessen  lässt.  Ich  selbst  habe  nur  einen  sol- 
chen Fall  beobachtet,  welcher  jedoch  nur  ganz  im  Allgemeinen  in 
diese  Frage  einfällt. 

Derselbe  betrifft  ein  Fräulein  von  17  Jahren  ans  phthisischer  Familie 
in  Breslau,  welches,  obgleich  bisher  gesund,  den  ganzen  Winter  1&7$7^ 
kränkelte  und  ab  und  zu  fieberte,  dann,  ohne  zu  husten,  abmagerte.  AU 
sie  sich  im  Februar  1879  zur  Untersuchung  vorstellte,  war  der  Zustand 
nicht  mehr  fieberhaft,  die  Kranke  aber  hochgradig  anämisch  und  fand  sich 
bei  Freisein  der  Lungen  eine  leichte  Infiltration  des  rechten  Stimmbandes. 
ferner  eine  kaum  hirsekorngrosse  zakige  Granulation  mitten  im  Interary- 
taenoidalraum  vor,  welche  nach  einigen  Pinselnngen  mit  Kreosotglycerio 
verschwand  und  einen  kleinen  Wulst  zurOckliess.  Im  Mai  1879  entwickelte 
sich  unter  leichten  Fiebererscheinungen  ein  rechtsseitiges  Lungenspitzen- 
infiltrat.     Die  Patientin  brachte  den  Sommer  1879  in  Reinerz  zu,  wo  sie 
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sich  aosserordeDtlich  erholte  nnd  das  Infiltrat  sich  sehr  verkleinerte.  Gegen 
Neojahr  1880  stellten  sich  wieder  Hasten,  Febricitation  and  Halsbeschwer- 
den ein. 

fiel  der  im  Januar  1880  vorgenommenen  Untersuchung  des  Kehlkopfs 
wurde  abermals  ein  kleines  Geschwflrchen  mit  wuchernden  Zacken  im  Inter- 
trrtaenoidalraam  gefunden ;  ausserdem  wiir  diesmal  die  obere  Fläche  der 
Püca  aryepiglottica  mit  kleinen  Gruppen  von  frischen ,  gelben  Miliartuber- 
keln besetzt,  der  übrige  Kehlkopf  frei.  Bei  einer  örtlichen  Behandlung 
mit  Kreosotglycerin  wurde  der  Kehlkopf  wieder  frei.  Von  diesem  Zeitpunkt 
ab  entwickelte  sich  aber,  ohne  dass  die  Kranke  bedeutend  fieberte,  aus  dem 
bis  dahin  stillgestandenen  Lungeninfiltrat  eine  kleine  rechtsseitige  Spitzen- 
eareme.  Dennoch  erholte  sich  die  Patientin  bei  einem  mehrmonatlichen 
Landaufenthalt  im  nächsten  Sommer  wieder  und  brachte  den  Winter  1881 
bei  einer  leichten  Beschäftigung  zu.  Der  Process  in  den  Lungen  schien 
stationär  geworden,  als  im  Februar  1881  abermals  unter  Fiebererscheinungen 
und  starkem  Auswurf  ein  Fortschritt  im  Umfang  der  cavernösen  Zerstörung 
eintrat.  Diesmal  nun  erfolgte  gleichzeitig  mit  dieser  neuen  Exacerbation 
der  Krankheit  eine  Eruption  von  3  —  4  gelben  Tuberkeln  auf  dem  freien 
Band  des  Kehldeckels  und  zeigte  sich  eine  kleine  Ulceration  auf  dem  rech- 
ten Tascbenband.  Seit  dieser  Zeit  bildete  sich  ein  rapiderer  Verlauf  im 
Fortschritt  der  Lnngenafiection  aus. 

Es  wurde  also  hier,  während  die  LuDgentuberculoBe  sich  ent- 
wickelte, der  Kehlkopf  dreimal  befallen,  erst  im  Interarytaenoidal- 
räum  und  am  rechten  Stimmband,  später  an  der  Plica  aryepiglottica, 
dann  am  Eehldeckelrande  und  bezeichnete  dies  Auftreten  kleiner 
Herde  im  Kehlkopf,  während  zuerst  keine  Erkrankung  der  Lungen 
vorgefunden  wurde,  den  Anfang  und  die  weiteren  Stadien  einer  tie- 
feren Lungenzerstörung.  Da  nun  auf  der  Plica  aryepiglottica  eine 
Baumgrenze  zwischen  Pflaster-  und  Gylinderepithel  am  Kehlkopfein- 
gang stattfindet,  wobei  nach  Rhein  er  das  Pflasterepithel  der  Rachen- 
höhle stets  in  allerhand  Uebergangsformen  die  Grenze  des  Kehlkopfs 
fiberschreitet  und  eine  gleiche  am  Kehldeckelrande  verläuft,  so  lässt 
der  gfinstig  erscheinende  Verlauf  dieser  Geschwüre  sich  auch  hier  auf 
die  Disposition  des  Pflasterepithels  zur  Oberflächlichkeit  der  Ulcera- 
tion beziehen. 

3.  Die  Tuberculose  der  wahren  Stimmbänder. 

Die  anatomischen  und  histologischen  Verhältnisse  der  Stimm- 
bänder sind  bereits  bei  der  topographischen  Betrachtung  der  Seiten- 
wände des  Kehlkopfs  erörtert  worden.  Wir  wiesen  dort  darauf  hin, 
dass  die  wahren  Stimmbänder  von  einem  mit  Pflasterepithel  bedeck- 
ten Scbleimhautstreifen  bekleidet  werden,  welcher  vom  Pharynx  her 
durch  den  Interarytaenoidalraum  herabsteigend  sowohl  deren  obere 
Fläche  als  ihre  schmale,  in  den  Seitenraum  abfallende  Wand  über- 
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zieht.  Auch  führten  wir  dort  femer  an,  dass  die  tieferen  Schiebten 
dieser  Schleimhautpartie  aus  sehr  locker  zusammengesetzten  Geweben 
bestehen ,  mit  denen  sie  sich  an  eine  feste  Unterlage  anheften,  und 
dass  in  dem  ganzen  Umfang  dieser  Schleimbautpartien  die  acmösen 
Drüsen  der  Submucosa  gänzlich  fehlen,  oder  nur  vereinzelt  und  rudi- 
mentär vorhanden  sind.  Aus  diesen  Verhältnissen  lässt  es  sieh  er- 
klären, dass  in  den  auf  festen  sehnigen  Flächen  nur  locker  angehef- 
teten subepithelialen  und  tieferen  Oeweben  des  Stimmbandes  Infiltrate 
vorkommen  können,  welche  den  Schleimhautüberzug  der  Stimmbänder 
in  toto  erfüllen,  so  dass  die  Anschwellung  des  letzteren  nunmehr 
als  ziemlich  gleichmässiger  Wulst  in  die  Erscheinung  tritt.  Nicht 
minder  lässt  es  sich  aus  dem  in  der  Schleimbaut  dieser  Partie  gleich- 
zeitigen Drüsenmangel  erklären,  dass  am  Stimmband  überwiegend 
anfangs  nur  kleine  Geschwürsformen  isolirt  oder  gleichzeitig  mit  In- 
filtration auftreten  und  lange  Zeit  oberflächlich  verlaufen,  indem  wegen 
mangelhafter  Entwicklung  der  Submucosa  der  eitrige  Ausfall  der  DrQ* 
sen,  welcher  in  anderen  Regionen  so  zerstörend  in  die  Tiefe  eingreift, 
hier  nicht  mitwirkt  —  Was  nun  zunächst  die  am  Stimmband  erschei- 
nende Infiltration  betrifft ,  so  scheint  sie  sich  anfangs  auf  die  sub- 
epitheliale  Schicht  zu  beschränken  und  erst  später  in  die  Tiefe  zu 
dringen.  Viele  sind  geneigt,  alle  oberflächlichen  Infiltrationen  des 
Stimmbandes  auf  das  tuberculöse  Infiltrat  zu  beziehen.  Es  kann 
jedoch  nur  die  Form  des  bekannten,  walzenförmigen  oder  wurstför- 
migen  stationär  bleibenden  Infiltrats  unter  Heranziehung  sonstiger 
suspecter  Symptome  beim  Lebenden  als  echt  tuberculös  betrachtet 
werden,  welches  das  Stimmband  der  ganzen  Länge  nach  einnimmt. 
Abgesehen  von  dieser  extremen  Form  kommen  alle  anderen  tuber- 
culösen  Infiltrationen  des  Stimmbandes  in  der  Regel  nur  in  beschränk- 
teren und  kleineren  Formen  vor  und  veranlassen  entweder  durch 
den  Zerfall  ihrer  zelligen  und  Tuberkelelemente  den  ersten  Aufbruch 
der  Geschwürsbildung  nach  oben,  oder  treten  erst  secundär,  nach 
Aufbruch  einer  mehr  rein  tuberculösen  Ulceration,  von  deren  Bän- 
dern aus  unter  der  Epitbelialschicht  in  die  nächste  Umgegend  fort- 
kriechend, auf.  Es  lässt  uns  dies  darauf  schliessen,  dass  beim  Auf- 
bruch der  Stimmbandgeschwfire  die  beiden  Elemente  des  Infiltrats, 
Zellenanhäufung  und  Miliartuberkeln ,  bei  den  einzelnen  Fällen  in 
verschiedenen  Gombinationen  betheiligt  sein  müssen,  und  sprechen 
dafür  auch  die  sichtbaren  Formverschiedenheiten  der  Ulceration ;  denn 
in  dem  einen  Falle,  wo  das  subepitheliale  Infiltrat  sich  in  der  Länge 
des  Stimmbandes*  mit  gleichmässig  gespannter  Oberfläche  ausbreitete^ 
entwickelt  sich  meist  die  dellenartige  Form  der  flachen  Longitudinal- 
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gesehwUre  mit  diffuser  Zerfaflerang  des  Stimmbandes  (lippenförmiges 
Gesehwflr),  in  den  anderen  Fällen,  wo  die  Bolle  der  Miliartuberkel 
piiTslirt,  sehen  wir  an  verschiedenen  Theilen  des  Stimmbandes  mehr 
hflgelige  Anschwellangen  entstehen ,  ans  welchen  sich  dann  kleine 
dreamseripte  Geschwürsformen  mit  wallartigem  Bande  oder  mit  Band- 
zacken  bilden  und  zuweilen  als  scharfe  ovale  Defecte  in  der  Chorda 
dDgesehnitten  erscheinen.  Solche  kleine  Geschwüre  entwickeln  sich 
aoeh  auf  der  Oberfläche  ausgedehnterer  Infiltrate  des  Stimmbandes, 
doeh  auch  hier  da^n  ebenfalls  meist  erst  nach  Vorausgehen  einzelner 
knotiger  Anschwellungen.  Dieselben  können  dann  das  ganze  Stimm* 
band  zerstören,  so  dass  es  wie  ausgesägt  erscheint.  Dagegen  ver- 
^öflsem  sich  die  isolirt  erscheinenden  und  die  dem  Prävaliren  der 
Miliartuberkeln  zuzuschreibenden  kleinen  Geschwüre  meist  unmittel- 
bar  an  ihrem  Bande  durch  Apposition  Aeuer  Tuberkel,  welche  wieder 

Diesen  mehr  oberflächlichen  Formen,  welche  wir  ziemlich  con- 
fonn  in  einer  Anzahl  von  Fällen  sich  wiederholen  sehen,  steht  die 
tiefe  Gesehwfirsbildung  am  Stimmband  gegenüber,  welche  besonders 
Tom  Processus  vocalis  ihren  Ausgang  nimmt  und  welche  wir  hier 
onmittelbar  anschliessen.  Alle  vertieften  Geschwüre  gehen  wie  die 
oberfläehlichen  ebenfalls  von  der  subepithelialen  Schicht  der  Stimm- 
bandschleimhaut aus,  indem  die  dort  gesetzten  ersten  Infiltrations- 
berde  ihre  Bundzellen  und  Miliartuberkeln  abwärts  in  die  Tunica 
dastica  und  mucosa  verbreiten,  welche  beide  Schichten  hier  gewisser- 
naassen  ein  gemeinschaftliches  Bindegewebsstratum  darstellen,  da 
die  Drüsen  fehlen.  Mit  ihnen  fehlt  auch  die  Prädisposition  zu  einer 
rapiden  Vertiefung.  Deshalb  verläuft  hier  der  Geschwürsprocess  nur 
langsam  und  bleibt  oft  lange  stationär.  Schliesslich  wird  aber  doch 
die  ganze  Schleimhauf  zerstört  und  der  Geschwürsgrund  erreicht  nun 
die  starke  Fascienschicht  und  das  netzförmige  eigentliche  Ligament 
der  Chorda  vocalis. 

Das  Infiltrat  dringt  dann  zwischen  die  Faser-  und  Netzgewebe 
nnd  sät  zwischen  diese  Schichten  Miliartuberkel  aus,  mit  deren  Zer- 
hll  immer  grössere  Geschwürsdefecte  im  Stimmband  entstehen  und 
die  ganze  Gestalt  des  Stimmbandes  äusserlich  zerklüften.  Mit  die- 
sem Eindringen  in  die  Fascien  beginnt  der  erste  Grad  der  Vertiefung 
des  Stimmbandgeschwürs,  doch  bleiben  die  betreffenden  Geschwüre 
Boeh  immer  stationären  Verlaufs,  oder  sind,  wie  dies  die  beigegebene 
Abbildung  zeigt,  selbst  zur  Verheilung  geneigt.  Nach  Durchbruch 
der  Fascienschicht  werden  die  je  unterliegenden  Gebilde,  Stimmband- 
moskel  oder  Arytaenoidknorpel ,  in  den  Erankheitsprocess  gezogen. 
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Die  Maskelinfiltration  bringt,  wie  früher  beflchrieben,  haaptB&oUich 
eine  Zerfaserung  und  gänzliche  Insufficienz  des  Muskels  zu  Stande. 

Die  Enorpelzerstdrung  der  Gart  arytaenoidea  beginnt  yom 
Stimmbande  aus  durch  Geschwüre  am  Processus  vocalis,  ohne  da« 
das  Infiltrat  und  die  Tuberkeln  in  die  Knorpelsubstanz  selbst  ein- 
dringen.   Da  der  Processus  vocalis  durch  seine  kleine  Netzknorpel- 
spitze unmittelbar  und  ohne  Muskelzwischenlage  mit  dem  Stimmband 
verbunden  ist  und  dessen  Fasern  zum  Ansatz  dient,  so  können  schon 
die  oberflächlichen  GeschwOre,  welche  an  dieser  Stelle  zum  Vorschein 
kommen,  hier  das  Perichondrium  desselben  freilegen,  von  welcher 
Stelle  dann  die  eitrige  Perichondritis  am  Knorpel  weiter  fortwandert 
und  eine  grössere  Partie  der  Knorpelsubstanz  entblösst,  welche  im 
Geschwflrsgrund  zerfällt.    Die  so  freigelegten  Partien  des  Knorpels 
kann  man  zuweilen  im  Laryngoskop  sehen,  manchmal  stossen  sieh 
auch  Fragmente  ab;  meist  verknöchert  aber  der  Knorpel  central. 
Wir  bemerken  hier  noch  im  Allgemeinen,  dass  die  verschiedenen 
Phasen  der  örtlichen  Zerstörung  auch  am  Stimmband,  wie  im  Inter- 
arytaenoidalraum,  meist  congruent  mit  dem  günstigeren  oder  schlech* 
teren  Stande  der  Lungenaffection  zu  verlaufen  scheinen.    Zwar  sind 
die  äusseren  Formen,  in  welchen  die  Gombinationen  von  Infiltrat, 
Miliartuberkel  und  Geschwürsbildung  bei  diesen  tuberculösen  Ein- 
lagerungen am  Stimmband  zum  Vorschein  kommen,  alle  von  dnem 
einheitlichen  Standpunkt  der  Entstehung  und  der  Weiterentwicklung 
aufzufassen.    Dennoch  prfigen  sich  dem  Beobachter  gewisse  wieder- 
kehrende Bilder  ein,  welche  besonders  beim  stationftren  Verlauf  etwas 
Typisches  haben.    Solche  sind  auch  von  Störck  und  Schmidt 
acceptirt  worden.     Wir  möchten  folgende  einigermaassen  typische 
Formen  annehmen:   1.  Die  blassrothe  oder  gelbliche  Wulstung  des 
ganzen  Stimmbandes,  meist  initial  auftretend,  zuweilen  vorübergehend, 
zuweilen  periodisch  wiederkehrend  und  häufig  lange  stationär  blei- 
bend.   2.  Die  oberflächliche  Geschwfirsbildung  in  der  Längsrichtung 
des  Stimmbandes,  welches  aus  grösseren  in  der  Länge  verbreiteten 
Infiltrationen  durch  Eindringen  in  die  Längsfasem  hervorgeht  und 
als  lippenförmiges  Geschwür  bezeichnet  wird.    3.  Die  kleinen 
tuberculösen  kraterförmigen ,  am  Bande  des  Stimmbandes  Defecte 
bildenden  oder  mit  Granulationszacken  besetzten,  vereinzelten  fle- 
schwürsformen  ohne  bedeutende  Infiltration.    4.  Eindringen  und  Ver^ 
lauf  der  Geschwttrsbildung  am  Processus  vocalis.    5.  Tiefe  Geschwüre 
und  weiterschreitende  Wucherungen  an  den  Grenzen  der  hinteren 
Commissur. 

Diese  Formen  sind  zu  bekannt  und  bereits  durch  zu  viele  Ab- 
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hfldungen  illnstrirt,  am  fOr  unseren  Zweck  specieller  darauf  eingehen 
za  mflflsen.  Wir  begnügen  uns  daher  zum  Schlags,  das  mikrosko- 
pische Darchschnittsbild  eines  oberflächlichen  in  Verheilung  begrif- 
feDcn  tuberculösen  Stimmbandgeschwttrs ,  sowie  ausserdem  eine 
Beobachtung  am  Kranken  mitzutheilen ,  welche  beide  die  hier  be- 
q)rochenen  Verhältnisse  anschaulicher  machen. 

Figur  3  (Taf.  VII.  VIII)  enthält  das  mikroskopische  Durch- 
sehnittsbild  eines  in  der  Heilung  begriffenen  lippen- 
fdrmigen  tuberculösen  Stimmbandgeschwttrs.  Dieses  6e- 
aehwür  wurde  bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfs  eines  an  chronischer 
LoDgentuberculose  verstorbenen  Mannes,  dessen  Krankengeschichte 
mbekannt,  auf  dem  linken  Stimmband  gefunden,  während  sonst  der 
Kehlkopfraum  normal  erschien.  Dasselbe  lag  hier  etwa  in  der  Mitte 
des  Stimmbandes  und  erschien  als  eine  schlitzförmige  Auffaserung 
desselben.  Der  Processus  vocalis  war  nicht  mitergriffen.  Auf  Durch- 
!}  aebsitten,  welche  im  mittleren  Theil  dieses  Geschwürs  vertical  gleich- 
leitig  dar  eh  das  wahre  und  falsche  Stimmband  und  den  Ventriculus 
Morgagni  geführt  wurden,  konnte  man  im  Mikroskop  den  ganzen  fei- 
neren ZerstörungsprocQss  deutlich  überblicken.  Ein  solcher  in  Fig.  3 
(Taf.  VII.  VIII)  abgebildeter  Durchschnitt  zeigt  in  seiner  Längsfigur 
twei  Torapringende  Abschnitte,  entsprechend  den  Durchschnitten  des 
Uschen  und  des  wahren  Stimmbandes  (a  und  b),  zwischen  denen 
aieh  der  Ventriculus  Morgagni  (c)  nach  hinten  einbuchtet.  Den  oberen 
Abschnitt,  welcher  dem  falschen  Stimmband  (d-^r)  entspricht,  sehen 
wir  hier  an  seinem  Rande  mit  der  Flimmerschicht  des  Cylinderepi- 
thels  continuirlich  bekleidel;  der  untei;^  Abschnitt,  dem  wahren 
Stimmband  entsprechend  (6),  zeigt  an  seinem  Rande  die  glatte  Be^ 
Ueidung  mit  Pflasterepithel,  welche  aber  durch  die  hier  stattfindende 
GeschwüTsbildung  mehrfach  unterbrochen  wird.  Im  Ventriculus  Mor- 
gagni (c)  sehen  wir  die  beiden  Epithelialschichten  sich  begrenzen. 
Wean  wir  nun  den  ganzen  freien  Rand  dieser  Figur  in  continuo  be- 
trachten, so  können  wir  hier  deutlich  die  tuberculöse  Zerstörung  der 
Sehleimhaut  von  der  Oberflächlichkeit  zur  Vertiefung  auf  dem  Terrain 
des  Pflasterepithels  verfolgen.  Wir  finden  nämlich  hier  zunächst 
dieht  unter  dem  Epitheliallager  der  Schleimhaut  eine  Infiltration  der 
sabepitbelialen  Schicht  mit  Rundzellen,  in  deren  Zone  einige  miliare 
Taberkeln  (/',  ^,  t')  eingelagert  sind.  Dieses  Infiltrat  zieht  subepi- 
thelial Yom  unteren  Rande  des  wahren  Stimmbandes  (t^)  beginnend 
sowohl  über  dieses  als  durch  den  Ventriculus  Morgagni  bis  auf  den 
Vorsprung  des  Taschenbandes  fort  und  verdickt  die  oberste  Schleim- 
biQtschicht  gleichmässig.     Während  nun   dasselbe  im  Ventriculus 
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Morgagni  und  am  Taschenbandrand  nur  eine  einfache  Schwellung  der 
obersten  Schicht  bei  völlig  intacter  Epithelialbekleidung  bildet,  so 
sehen  wir  dasselbe  dagegen  im  Bereich  des  wahren  Stimmbandes 
tiefer  eingedrungen.  Dasselbe  hat  hier  durch  Zerstörung  drei  säge- 
förmige  Einrisse  erzeugt,  wovon  die  beiden  oberen  sich  bis  auf  den 
Stimmbandmuskel  im)  vertiefen.  Die  Submucosa  fehlt  im  Bereich  des 
ganzen  wahren  Stimmbandes.  Wir  finden  diese  Schicht  der  acinösen 
Drdsen  erst  am  Taschenband  (a  — d)  und  an  der  unteren  Grenze  des 
Stimmbandes  (Über  /')  wieder.  Den  Drüsen wulst  des  Taschenbandes 
sehen  wir  in  dessen  hervorragendem  Randtheil  {d — v)  durchschnitten. 
Dem  Terrain  des  Pflasterepithels  entsprechend  und  auf  dieses  be- 
schränkt tritt  uns  die  vertiefte  Geschwttrsbildung  des  Stimmbandes, 
um  welche  es  sich  hier  handelt,  in  drei  hervorragenden  Zacken  vor 
die  Augen.  Diese  Zacken,  welche  Substanzverluste  bezeichnen,  gehen, 
da  hier  die  Submucosa  fehlt,  direot  auf  den  noch  intacten  Stimm- 
bandmuskel (m)  in  die  Tiefe.  An  dem  mittleren  Geschwürseinriss 
zieht  sich  ein  in  Eiterung  aufgehendes  Infiltrat  an  beiden  Seitenwän- 
den desselben  bis  auf  den  Muskel  herab.  Der  unterste  Einriss  fällt 
in  die  Grenze  des  Pflaster-  zum  Cylinderepithel  ^) ,  wo  die  Drüsen 
der  Submucosa  wieder  beginnen  (Epithelialsaumgrenze  am  unteren 
Stimmbandrand,  S — S^)  und  dringt  daher  zwischen  die  acinösen  Drfl- 
sen  am  oberen  Rande  dieses  Grenzsaumes  ein ,  welche  mfissig  infil* 
trirt  erscheinen.  Durch  diese  drei  Einrisse,  welche  schräg  in  die 
Substanz  des  Stimmbandes  einschneiden,  werden  drei  GfMSchwflrs- 
zacken  des  Stimmbandes  gebildet,  welche  von  Pflasterepithel  bedeckt 
sind.  Zwischen  dem  obere%und  mittlerefi  Zacken  hat  sich  das  Pflaster- 
epithel in  den  Riss  gezogen  und  die  Geschwttrsfläche  wieder  normal 
bekleidet,  so  dass  hier  die  Vemarbung  fast  als  vollendet  zu  betracb- 
ten  ist.  Der  mittlere  Riss  befindet  sich  in  einfacher  Eiterung;  im 
untersten  Riss  endlich  sehen  wir  den  beginnenden  Ausfall  eines  ver- 
kästen Tuberkels,  welcher  auf  weiteren  Fortschritt  der  Zerstörung 
hindeutet. 

Krankengeschichte.  Gutsbesitzer  8.,  30  Jahre  alt,  gesonder  Her- 
kunft und   kräftig,  erkältete  sich   im  November  1877  auf  der  Jagd  nnd 

1)  Die  an  der  unteren  Partie  des  Geschwürs  mit  S—S'  bezeichnete  Stelle 
veranschaulicht  uns  das  schon  mehrfach  erw&hnte  Auftreten  von  Miliartuberkels 
an  einer  Saumgrenee  zwischen  Gylinder-  und  Pflasterepithel,  welches  hier  am 
unteren  Stimmbandrand  sichtbar  ist.  Indem  an  der  oberen  Grenze  des  Cylinder- 
epithels  die  ersten  acinösen  Drüsen  der  Submucosa  wieder  auftreten,  sehen  wir 
dieselben  bereits  mit  Rundzellen  infiltrirt,  die  Epithelialschicht  von  S  bis  5*  zer- 
stört und  zwei  völlig  randst&ndige  Tuberkel  aus  der  subepithelialen  Schicht  ?or- 
ragen,  darunter  eine  rissförmige  Zerstörung. 
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b^u^htete  die  nachfolgende  Karzathmigkeit  and  Hasten  nicht,  bis  Ende 
April  1878  völlige  Heiserkeit  eintrat;  da  der  Gebranch  von  Bmser  Brunnen  ' 
erfolglos  blieb,  kam  er  im  Jali  nach  Salzbrann.  Hier  wurde  eine  links- 
seitige pleuritische  Schwarte,  difiuser  Lungenkatarrh  und  eine  blasse  callöse 
ToUlscbwellung  des  linken  Stimmbandes  vorgefunden.  Auf  dem  callösen 
Stimmbandwulst  fanden  sich  zwei  oberflächliche,  rund -ovale  Geschwttrs- 
defeete;  das  linke  Taschenband  etwas  geschwollen;  die  Athmung  laut  wie 
bei  Stenosen.  Durch  den  Sommeraufenthalt  und  Kurgebrauch  in  Salzbrann, 
kilte  Abreibungen  und  kräftige  Diät  erholte  sich  der  Kranke  vollständig 
biB  zum  Herbst,  wo  das  Exsudat  resorbirt  und  die  Lungen  nur  noch  un- 
bedeutend katarrhalisch  afficirt  waren.  Jedoch  bestanden  geringe  Heiser- 
keit und  die  callöse  Schwellung  des  linken  Stimmbandes  noch  fort.  Die 
beiden  Oeschwflrsdefecte  auf  demselben  waren  anfangs  mit  Argt.  nitricum 
toQchirt,  später  nur  mit  Gurgelungen  behandelt  worden.  Mitte  November 
1878  waren  beide  verheilt,  hatten  aber  kleine  hügelige  Wülste  auf  der 
Stimmbandgeschwulst  hinterlassen.  Diese  selbst  schien  geringer,  gelblich 
weiss  mit  rothen  Flecken;  Lungen  frei.  Allgemeinbefinden  und  Kräfte  in 
gutem  Zustand.  Während  des  Winters  1878/79  brauchte  der  Patient  Eisen- 
Leberthran  und  widmete  sich  ganz  seinem  Beruf.  Ende  März  1879  fing 
er  ?on  neuem  zu  kränkeln  an  und  kam  deshalb  Anfang  Mai  wieder  nach 
SalzbruDD.  Hier  wurde  ein  rechtsseitiger  Lungenspitzenkatarrh  mit  unbe- 
deotender  Infiltration  constatirt.  Die  Wulstung  des  Stimmbandes  war  gleich- 
missig  geschrumpft  ohne  Erhöhung.  Trotz  äusserst  vorsichtiger  und  ein- 
facher Lebensweise  traten  vom  6.  Juni  ab  bis  Anfang  Juli  vier  starke 
Anfille  von  Hämoptoö  ein,  nachweisbar  von  der  rechten  Lungenspitze  her- 
gtimmend,  ohne  dass  dabei  eine  Zunahme  der  Lungenaffection  stattfand. 
Im  Juli  und  August  erholte  sich  dann  der  höchst  erschöpfte,  anämische 
Knoke  wieder  vollständig ,  doch  blieben  über  der  rechten  Lungenspitze 
imbestimmte  Dämpfung  und  leicht  consonirende  Geräusche  zurück,  sowie 
uch  übelriechender  Auswurf  und  Neigung  zu  Nachtschweiss  fortbestanden. 
Patient  brachte  den  Winter  1879/80  in  seinem  geräumigen  Landhause  bei 
leiehter  Beschäftigung  und  bei  vorherrschender  Milchdiät  zu.  Er  hörte  auf 
zu  schwitzen,  fieberte  nicht,  hatte  Schlaf,  Appetit  und  fühlte  sich  im  Qanzen 
liemlich  wohl,  die  Sputa  wurden  geruchlos.  Dennoch  fand  sieh  bei  einer 
ÜDtersnchnng  im  April  1880,  dass  die  Dämpfung  der  rechten  Lungenspitze 
hinten  zugenommen  hatte;  dabei  bronchiales  Athmen  ohne  cavernöse  Er- 
seheinungen.  Das  Stimmband  war  noch  in  toto  geschwollen,  aber  von  ge- 
sehrumpftem  Aussehen.  —  Am  20.  Juni  1880  starb  der  Patient,  angeblich 
nach  einem  Krankenlager  von  wenigen  Tagen,  worüber  jedoch  eine  Aus- 
konft  von  den  Verwandten  nicht  zu  erlangen  möglich  war. 

4.  Das  FoUikelgesckwür  der  Epiglottü. 

Wir  haben  schon  früher  erwähnt,  dass  die  im  Allgemeinen  für 
alle  DrUsengeschwttre  des  Kehlkopfs  gebrauchte  Bezeichnung  der 
»Folliculärgeschwüre  im  noch  engeren  Wortsinn"  auf  jene  Geschwüre 
anzuwenden  sei,  welche  direct  aus  der  Vereiterung  einzelner  Lymph- 
follikel,  besonders  an  der  Epiglottis  hervorgehen. 
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Die  hier  durch  Entzflndung,  Aufbrach  nach  oben  und  durch  Ver- 
eiterung dieser  Lymphfollikel  erzeugten  Geschwüre  auf  der  Epiglottis 
haben  in  der  äusseren  Erscheinung  eine  bedeutende  Aehnlicbkeit  mit 
dem  kraterförmigen  tuberculösen  Geschwür^  von  welchem  sie  makro- 
skopisch nicht  zu  unterscheiden  sind,  denn  auch  sie  entstehen  ans 
einem  gelben  Knötchen,  welches  sich  Aber  die  Schleimhaut  erhebt, 
benstet  und  nun  ein  kraterförmiges  Geschwflr  hinterlftsst.  Sie  mißt- 
scheiden  sich  daher  äusserlich  nur  durch  ihre  auffallende  Grösse 
und  die  gleichmässige  katarrhalische  Beschaffenheit  der  umgebenden 
Schleimhaut  von  den  tuberculösen  Geschwüren  der  Epiglottis,  was, 
da  diese  Affectionen  heilbar  sind,  auch  für  das  Spiegelbild  Beachtung 
verdient  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ist,  wie  früher  er- 
wähnt wurde,  das  noch  erhaltene  reticulirte  Gewebe,  in  welches  der 
Lymphfollikel  eingebettet  ist,  sowie  das  Einfallen  der  Geschwürs- 
randzacken  nach  innen  gegenüber  den  meist  aufrechten  Zacken  des 
tuberculösen  Geschwürs  zu  beachten.  Bei  ausgebreiteter  Kehlkopfs- 
tuberculose  findet  man  auch  zuweilen  Miliartuberkel  in  die  Follikel 
eingelagert. 

B.  Die  tuberculösen  KehlkopfgeschwUre  mit  dem 

Charakter  der  Vertiefung. 

Als  vertiefte  tuberculose  Kehlkopfgeschwüre  bezeichnen  wir  alle 
diejenigen  Ulcerationsprocesse,  bei  denen  eine  acute  oder  chronische 
specifische  Verschwärung  vorzugsweise  in  den  tieferen  Schichten  der 
Kehlkopfschleimhaut  verläuft  und  mit  Zerstörung  der  Submucosa  und 
ihrer  Drttsenschicht  in  die  unterliegenden  Gewebe  abwärts  dringt. 
Während  sich  bei  den  oberflächlichen  Geschwüren  in  der  Beschaffen- 
heit des  Randes  und  Grundes  gewisse  makroskopisch  übersichtliche 
Charaktere  der  Flächenverbreitung  darboten,  prägen  sich  die  grös- 
seren vertieften  GeschwQre  entweder  in  der  Form  von  freiliegenden 
grösseren  Jauchungsherden  mit  Zerklüftung,  Substanzdefect  und  pa- 
pillomartiger  Zerstörungswucherung  der  Gewebe  aus,  oder  sie  erschei- 
nen in  der  Gestalt  von  länglichen  Bissen  der  Schleimhaut  mit  hocb- 
roth  geschwellter  Umgebung  und  erhobenen  oder  eingefallenen  Run- 
dem und  mit  dem  Charakter  der  Unterminirung.  Die  kleineren 
vertieften  Geschwüre  schliessen  sich  dagegen  den  krater-  und  trieb- 
terartigen,  sowie  den  tieferen  dellenförmigen  und  lenticulären  Figura- 
tionen  an,  welche  wir  schon  bei  der  oberflächlichen  Geschwürsbildang 
kennen  lernten.  Da  das  Wesentliche  aller  dieser  vertieften  Geschwüre 
der  Kehlkopfschleimhaut  in  einer  Verschwärung  der  Submucosa  be- 
gründet ist,  durch  welche  der  Krankheitsprocess  allmählich  in  die 
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onterli^enden  tieferen  Gewebe  einzudringen  strebt,  so  liegt  die  all- 
gemeine Prftdisposition  zur  vertieften  GeBehwttrabildung  überhaupt  in 
aDen  denjenigen  Regionen  der  Sehleimhaut,  in  welchen  die  Schleim- 
baat  in  der  Snbmacosa  mit  einem  continnirlichen  Drttsenlager  ver- 
sehen ist,  was  ja  auch  überall  mit  der  gleichzeitigen  Verbreitung  des 
Cjrlinderepithels  im  Eehlkopfraum  zusammenfftUt  Aber  ganz  speeiell 
sind  ausserdem  noch  für  die  vertiefte  Gtoschwttrsbildung  jene  Stellen 
der  Schleimhaut  prädisponirt,  wo  die  Drüsenschicht  die  gewöhnliche 
Norm  überschreitet  und  sich  in  mehreren  übereinander  geschichteten 
Beifaen  zu  Wülsten  erhebt,  oder  auch  dort,  wo  inmitten  einer  mehr 
drfisen armen  Gegend  die  Drüsen  an  einer  bestimmten  Localitftt  oder 
ftQ  einer  Saumgrenze  vermehrt  erscheinen,  ohne  äussere  Wülste  zu 
bilden.  Zwar  geht  der  tuberculöse  Process  hier  überall  in  der  glei- 
chen Weise  vor  sich,  dass  die  Infiltration  und  die  Miliartuberkel  sich 
erat  zwischen  die  Acini  verbreiten,  dann  in  diese  selbst  eindringen, 
wie  dies  beim  Infiltrat  genau  beschrieben  wurde,  doch  ist  in  den 
Drilsenwfllsten  der  Zerstörungseffect  für  das  ganze  Organ  grösser 
imd  unter  allen  Umständen  für  das  Leben  bedrohender  als  bei  den 
kleinen  Geschwüren  auf  normal  geschichteten  Schleimhautpartien. 
Diese  letzteren  werden  wir  deshalb  nur  nebenbei  erwähnen  und  hier 
haaptsichlich  nur  die  Geschwürsbildung  in  den  grösseren  Drüsen- 
wfilsten  beschreiben,  welche  im  Seitenraum  und  an  der  Vorderwand 
gelten  sind,  als:  1.  das  Taschenbandgeschwür,  2.  die  Geschwüre, 
weldie  mit  den  Drüsenwülsten  der  Wrisberg'schen  und  Santorini'schen 
Hi^d  in  Verbindung  stehen,  3.  die  Epiglottisgeschwüre ,  4.  subary- 
taeaoidale  Geschwüre  der  Seiten-  und  Hinterwand.  Da  jedoch  die 
Gesehwfirsbildungen  in  diesen  Räumen  dem  Laryngoskop  keine  so 
ausgeprägten  Formen  von  Verlaufstypen  darbieten,  wie  die  oberfläch- 
Gchen  Geschwüre  es  thaten,  so  müssen  uns  hier  hauptsächlich  die 
Dorehscbnittsbilder  von  einigen  Präparaten,  welche  bei  exquisiten 
Gewhwttrsbildungen  an  den  betreffenden  Localitäten  aus  der  Leiche 
entnommen  wurden,  statt  der  Krankengeschichten  zur  näheren  Den- 
tOBg  der  tieferen  tuberculösen  Zerstörung  dienen.  Wir  betrachten 
also  zunächst 

1,  Das  vertiefie  Geschwür  des  Taschenbandes. 

Auf  dem  Taschenbande  kommen  vorzüglich  die  anfangs  erwähn- 
tes beiden  grösseren  Formen  der  tiefen  (Jeschwürsbildung,  nämlich 
das  wuchernde  Flächengeschwür  und  die  rissartige  Geschwürsbildung, 
▼or.  Das  erstere  sehen  wir  im  Laryngoskop  zuweilen  als  eine  wu- 
ehemde,  mit  Eiter  bedeckte  Fläche,  welche  sich  zwischen  den  Stimm- 
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b&ndern  und  dem  EehlkopfeingaDg  anregelmässig  begrenzt  vorfindet. 
Die  rissartige  Form  entspricht  ihrem  Namen  und  erscheint  meist  als 
L&ngsfissor,  zuweilen  dem  Stimmband  parallel,  mit  gelbem  Band; 
sie  trägt  den  Charakter  der  Unterminirung. 

Wir  wollen  hier  die  ausgeprägte  Form  eines  Taschenbandge- 
schwttrs  der  ersten  Form,  welches  wir  an  einer  phthisischen  Leiehe 
fanden,  näher  beschreiben  (Taf.  VII.  VIII.  Fig.  4).    Es  waren  in 
diesem  Falle,  bei  Freisein  des  übrigen  Eehlkopfraumes,  sowohl  das 
rechte  als  das  linke  Taschenband  in  offener  Ulceration  begriffen.  An 
der  Stelle  des  rechten  Taschenbandes  befand  sich  eine  leicht  jauchig 
bedeckte  Fläche  vor,  aus  welcher  kugelige  und  traubenartige  Gra- 
nulationen derartig  hervorwucherten,  dass  dieselben  den  Um&ng  Yon 
unterhalb  der  Wrisberg'schen  Hflgel  bis  an  den  unteren  Band,  sowie 
seitlich  bis  zur  Epiglottisgrenze  einnahmen  und  hier  noch  tbeilweiBe 
auf  die  Epiglottis  ttbergingen.    Eine  kleinere  Wucherung  befand  sicli 
auf  dem  linken  Taschenbande.    Sonst  war  der  Kehlkopf  frei.    In 
Figur  4  (Tafel  VIL  VIII)  ist  ein  horizontaler  Durchschnitt,  welcher 
in  der  Höhe  des  oberen  Dritttheils  des  Taschenbandes  durch  dies 
Qeschwür  gelegt  wurde,  abgebildet  und  zeigt  uns  den  ganzen  Um- 
fang der  Geschwttrszerstörung.    Dieser  horizontale  Durchschnitt  am- 
fasst  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Seitenraumes  und  nimmt  die  Gegend 
zwischen  Epiglottis  und  Arytaenoidknorpel  ein,  deren  beide  Knorpel- 
durchschnitte E  und  A  das  Bild  begrenzen.   An  beiden  Bändern  der 
halbmondförmigen  GeschwUrsvertiefung  und  in  der  Bütte  derselben 
finden  sich  noch  Beste  der  oberflächlichen  subepithelialen  Schleim- 
hautschicht (m),  während  sonst  die  Epithelialschicht  überall  im  Um- 
fange des  Geschwürs  völlig  zerstört  und  defect  ist  und  der  vertiefte 
Grund  lediglich  mit  den  Besten  der  Drflsenzerstörung  in  der  Sub- 
mucosa  (SS)  ausgefüllt  wird.    Hinter  diesen  Budimenten  der  Snb- 
mucosa  liegt  die  unverletzte  Fascienschicht  F,  in  welcher  einige  Ta- 
berkel  t  eingestreut  sind.   Der  Umfang  der  Geschwttrszerstörung  liegt 
also  hier  zwischen  den  äussersten  beiden  Grenzen  der  noch  erhaltenen 
Epithelialschicht  m^hhm^  und  vertieft  sich  zwischen  diesen  halb- 
mondförmig.   Im  mittleren  und  unteren  Abschnitt  des  Geechwflrs- 
grundes  ragen  in  grosser  Zahl  einzelne  Drüsenkörper  halb  zerstört 
und  hauptsächlich  nur  noch  in  allgemeinen  Contouren  erkennbar  her- 
vor.   Hier  befindet  sich  ebenfalls  noch  ein  Best  des  Epithels  (m^). 
An  der  unteren  Grenze  des  Geschwürs  {S)  ist  die  Schleimhaut  noch 
frei  von  Infiltrat  und  einige  Drüsen  erscheinen  hier  intact    Das  ganse 
Bandprofil  der  Vertiefung,  welches  den  Geschwürsgrund  repräsentirt, 
erscheint  von  Einbuchtungen  zernagt,  aus  welchen  runde  Ballen  von 


Das  tabercalöae  KehlkopfgeschwQr  und  die  Eehlkopfschwindsucht.       483 

infiltrirtem  Gewebe  und  halb  abgestosBenen  grösseren,  in  Zerfall  be- 
griffenen ovalen  und  runden  Drttsenresten  zwischen  bttschelförmigen 
Bindegewebswucherungen  hervorragen.  Im  oberen  Theil  des  Qe- 
sebwürs  ist  die  Submuoosa  mit  einem  miliartuberkelhaltigen  Rund- 
zeDeninfiltrat  durchsetzt;  andere  Miliartuberkel  (t)  finden  sich  ver- 
einzelt in  der  Mitte  des  Geschwürs  und  in  der  Submucosa  mehr 
randstfindig  vor,  aber  auch  in  der  tiefer  liegenden  Fascienschicht 
leratreut  Somit  stellt  uns  dies  Bild  den  Hergang  der  tiefen  Ge- 
gehwflrszerBtörung  durch  käsigen  Zerfall  der  Drüsenschicht  ganz  in 
der  Weise  (hier  speciell  im  Drüsenwulst  des  Taschenbandes)  dar, 
wie  wir  ihn  im  III.  Abschnitt  beschrieben  haben.  Diese  Beschaffen- 
keit  des  Grundes,  welche  wir  theils  als  Zerfall,  theils  als  gleich- 
seitige chronische  Zerstorungswucherung  bezeichnen  können,  gibt  uns 
die  Erklftrong  für  das  zuweilen  papillomartige  und  traubenförmige 
ioflsere  Aussehen  dieser  Geschwüre.  Alle  grösseren  Taschenband- 
gosehwüre  mit  tuberculösem  Charakter  verlaufen  meist  rapid  und 
bedrohen  oft  in  hohem  Grade  die  freie  Athmung  und  das  Leben. 
Doeh  habe  ich  zwei  Fälle  von  tiefen  und  sehr  ausgedehnten  tuber- 
eolösen  Taschenbandzerstörungen  beobachtet,  in  welchen  die  Kranken 
je  3  Jahre  lang  lebten ,  jedoch  an  ausserordentlich  heftigen ,  durch 
die  stenotisehe  Narbenbildung  bedingten  Athembeschwerden  litten, 
wihrend  der  Process  in  den  Lungen  nur  langsam  fortschritt.  In 
einem  dritten  Falle  ist  nach  4  Jahren  eine  relative  Heilung  einge- 
treten. 

2.  Die  vertieften  Geschwüre  der  Wrisberg' sehen  und  SantorinV sehen 

Drusenwulste, 

Die  vertieften  Geschwüre,  welche  in  diese  beiden  Wülste  ein- 
dringen, veranlassen  gewöhnlich  eine  colossale  Anschwellung,  so  dass 
der  Kehlkopfeingang  hierdurch  zuweilen  wie  von  einer  kugeligen 
länlagerang  ganz  verschlossen  erscheint.  Mackenzie  bildet  diese 
Anschwellung  als  bimförmig  ab  und  hält  sie  für  ein  sicheres  Zeichen 
und  eine  Haupterscheinung  der  folgenden  Perichondritis  und  Knor- 
pelnekrose  des  Arytaenoidknorpels.  Besonders  gefährlich  und  zer- 
störend erscheinen  diese  Geschwüre,  wenn  sie  vom  Filtrum  ventri- 
eolorum  ausgehen,  welches  zwischen  den  Wrisberg'schen  und  San- 
torini'schen  Drüsenhügeln  und  Wülsten  verläuft. 

Als  Beispiel' des  Hergangs  dieser  hier  vorkommenden  Zerstörung 
theile  ich  einen  betreffenden  Fall,  welcher  keiner  Abbildung  bedarf, 
mit:  Bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfs  einer  an  Phthisis  verstor- 
benen 38  jährigen  Frau  wurde  eine  über  kirschkerngrosse  Anschwel- 
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lang  der  linken  Plica  aryepiglottica  gefundeni  welche  beide  Knorpel- 
hflgel  derselben  umfassend  den  Eehlkopfeingang  theilwdse  ausfüllte. 
Dieser  Tumor  stellte  eine  ziemlich  gleichmässige  pralle  Anschwelloiig 
dar,  welche  auf  ihrer  Oberfläche  hier  und  da  mit  trichterförmig  ein- 
gezogenen kleinen  Löchern  und  kleinsten  Gruppen  von  Granulations- 
zftckchen  besetzt  war.  Unter  diesem  Tumor,  dicht  unterhalb  und 
zwischen  den  beiden  Httgeln,  sah  man  im  oberen  Theil  der  Zwischen- 
furche,  welche  das  Filtrum  ventriculorum  dort  bildet,  eine  erbsen- 
grosse,  papillomartige  Wucherung  hervortreten.  Unter  der  Basis  des 
Arytaenoidknorpels  prftsentirte  sich  ein  fttnfpfennigstückgrosses  offenes 
Geschwür  (SubarytaenoidalgeschwOr),  welches-  sich  vom  Seitenraum 
nach  dem  Hinterraum  erstreckte  und  von  zackigen  Granulationen 
besetzt  war.  Dag  Stimmband  war  hier  von  der  Unterlage  abgelöst 
und  enthielt  einen  Rest  des  Processus  vocalis.  Der  übrige  linke 
Seitenraum  des  Kehlkopfs  war  geschwellt,  die  rechte  Seite  völlig 
frei  von  Geschwüren. 

Bei  der  näheren  Untersuchung  fand  es  sich  nun,  dass  von  jener 
papillomartigen  Wucherung  im  Filtrum  ventriculorum  aus  die  Zer- 
störung in  einen  tiefen  Abscess  von  käsigem  und  jauchigem  Inhalt 
führte.  Bei  Eröffnung  dieser  Höhle  zeigte  sich,  dass  das  Taschen- 
band von  hier  aus  unterminirt  und  durch  einen  verticalen  Riss  in 
zwei  Theile  getrennt  war.  In  der  Mitte  des  Abscesses  lag  der  Se- 
quester des  Arytaenoidknorpels  und  führte  ein  weiterer  Jaucheherd 
in  den  Ventriculus  Morgagni;  der  Santorini'sche  Knorpel  war  eben- 
falls wie  der  Processus  vocalis  vom  Arytaenoidknorpel  abgelöst,  so 
dass  der  letztere  nur  noch  durch  die  Gelenkverbindung  am  Ring- 
knorpel mit  dem  Eehlkopfgerüst  zusammenhing. 

Die  genaue  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  hier 
um  eine  charakteristische  tuberculöse  Geschwürsvertiefüng  in  die 
grossen  Drüsenwülste  des  Kehlkopfs«  handelte,  welche  den  ganzen 
Arytaenoidknorpel  unterminirte.  Ein  primär  im  Filtrum  ventriculorum 
auftretendes  tuberculöses  Geschwür  wurde  von  einem  tuberculösen 
Infiltrat  begleitet,  welches  sich  zunächst  auf  den  Santorini'schen  Hflgel 
erstreckte  und  diesen  zum  Tumor  aufschwellen  Hess.  Die  Gelenk- 
verbindung zwischen  dem  Santorini'schen  Knorpel  und  Aryknorpel 
wurde  beim  käsigen  Zerfall  desselben  gelöst.  Infiltrat  und  käsige 
Zerstörung  verbreiteten  sich  nun  weiter  auf  das  Taschenband  und 
unterminirten,  ohne  dass  ein  bedeutenderer  G^chwttrsaufbmch  nach 
oben  stattfand;  den  ganzen  Arytaenoidknorpel. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  tumorenartigen 
Anschwellungen  am  Kehlkopfeingang  durch  ein  subepitheliales  In- 
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{trat  ans  Bimdzellen  und  Miliartuberkeln  bedingt  war ,  welche  den 
Dorehmesser  der  Schleimhaut  etwa  um  das  Vierfache  verdickt  hatten. 
Die  DrUsenachicht  war  hier  intact,  nur  von  einem  einfachen  serösen 
Infiltrat  geschwellt,  die  Knorpel  waren  ebenfalls  intact.  Das  Infil- 
M  hatte  sich  also  hier  oben,  an  den  beiden  Hflgeln,  nicht  in  die 
Sabmaeosa  vertieft.  Auf  der  Oberflftche  desselben  war  hier  nur  der 
Mber  ausfQhrlich  beschriebene  Zerfall  von  Miliartuberkeln  in  Form 
miliarer  und  minimaler  Geschwttrsformen  im  Mikroskop  deutlich  nach- 
aweiaen.  Dagegen  fand  sich  nun  im  unteren  Theil  des  Seitenraumes, 
von  jenem  erbsengrossen  Wucherungsgeschwttr  des  Filtrum  ausgehend, 
bei  intacter  Oberflftche  eine  Unterminirung  vor,  welche  den  ganzen 
aa&ecbten  Schenkel  vom  Drüsenwulst  des  Taschenbandes  zerstört 
und  80  den  Knorpel  ausgelöst  hatte.  Die  aus  dem  Filtrum  hervor- 
wuebemden  Granulationen  erwiesen  sich  als  ballenförmige  Reste  von 
adDösen  und  mit  Detritus  erftlllten  acinösen  Drttsen,  welche  hier 
iareh  die  kleine  Aussenöffnung  hervorgedrängt  wurden.  Zwischen 
ikoen  wucherten  Bindegewebsfasern  bQschelförmig  hervor,  ähnlicher 
Weise,  wie  beim  Taschenbandgeschwtlr  beschrieben  wurde.  Die  Sub- 
iDQoofla  zeigte  sich  hier  flberall  in  völligem  Zerfall.  Gleichzeitig  drang 
die  Eiterung  auch  auf  die  Basis  des  Aryknorpels  herab,  unterminirte 
diese  und  führte  zu  jener  tiefen  Geschwürsbildung  unterhalb  der 
Lttoina  arytaenoidea  nach  dem  Hinterraum  zu,  welche  schon  bei  der 
Gcsebwflrsvertiefung  des  Stimmbandes  erwähnt  wurde  (subarytaenoi- 
dales  Geschwür). 

3.  Die  vertieften  Geschwüre  an  der  Epiglottis. 

Der  herzförmige  Knorpel,  welcher  der  Epiglottiswand  des  Kehl- 
kopfs zu  Grunde  liegt,  besteht,  wie  früher  erwähnt  wurde,  aus  ein- 
lehieii  Netzknorpelplättchen ,  welche  durch  Bindegewebe  und  Züge 
ron  Faserknorpelgewebe  zu  dieser  biegsamen  und  flachen  Knorpel- 
lage zusammengefügt  sind.  Das  Verhältniss  gestaltet  sich  näher  bo- 
mbtet so,  dass  im  oberen  blattförmig  hervorragenden  Theil  der 
Kpiglottis  grössere  Netzknorpelplatten  vorzüglich  nur  durch  Binde- 
gewebe mit  einander  verwebt  werden,  während  am  stielförmigen 
Petiolus  die  Verwebung  kleinerer  Netzknorpelplatten  durch  ein  festes 
Gitterwerk  von  Faserknorpel  erfolgt.  Auch  die  Schleimhaut  zeigt 
UD  oberen  Theil  Verschiedenheiten  gegen  den  Petiolus,  indem  im 
oberen  Theil  der  Epiglottis  die  Submucosa  derselben  nur  eine  ge- 
vöbnliehe  gleichmässige  Drüsenschicht  bildet,  während  dieselbe  sich 
^  Petiolus  zu  einem  aus  mehreren  Drüsenreihen  erhobenen  Wulst 
S^taltet  (Epiglottiswulst),  welcher  dort  namentlich  auch  die  Seiten- 
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rftnder  der  Epiglottis  überragt.  Was  die  Verbindung  dieser  Knorpel- 
platte mit  der  Eehlkopfschleimhaut  betriflft,  so  liegen  in  den  oberen 
Partien  die  Drüsen  der  Submucosa  derartig  der  Enorpelplatte  anf, 
dass  sie  sich  in  die  Interstitien  derselben  locker  eindrängen,  wäh- 
rend sie  am  Petiolus  von  dem  Gitterwerk  der  Faserknorpelzüge  ziem- 
lich fest  eingeschlossen  werden.  Hieraus  erklärt  es  sich,  dass  bei 
den  Geschwürsbildnngen  am  Petiolus  die  Infiltrationen  sich  besonders 
in  die  lockeren  Gewebe  nach  oben  hin  ausbreiten.  Es  entstehen 
dann  jene  eigenthümlichen  wulstförmigen,  kolbenartigen,  wurst-  und 
turbanförmigen  Anschwellungen  des  Kehldeckels,  welche  sich  der 
tieferen  laryngoskopischen  Einsicht  in  den  Kehlkopf  entgegenstellen. 
Wenn  dagegen  die  Geschwttrsbildung  auf  den  oberen  Theil  beschränkt 
ist,  so  können  sich  die  Infiltrationsschwellungen  des  Kehldeckels 
mehr  ausgleichen  und  es  entstehen  dann  nur  Vendehungen  und 
Schwellungen  in  der  Bogenform  desselben,  durch  welche  der  laryngo- 
skopische Einblick  weniger  beschränkt  wird.  Bezüglich  der  Grösse 
und  Form  der  Geschwüre  der  Epiglottis  müssen  wir  erwähnen,  dass 
im  oberen  Abschnitt  der  im  Kehlkopf  vorliegenden  Wand  derselben 
vorzüglich  die  kleineren  als  dellenförmige ,  lenticuläre  und  krater- 
artige Geschwüre  vorzukommen  scheinen,  während  am  Petiolus  loch- 
förmige  Zerstörungen  und  offene  wuchernde  Ulcerationsherde  beob- 
achtet werden.  Diese  Unterschiede  der  Form  beziehen  sich  jedoch 
hier  nicht  wie  in  anderen  Partien  auf  Gegensätze  zwischen  Ober- 
flächlichkeit und  Vertiefung.  Es  ist  vielmehr  als  eine  besondere 
Eigenthümlichkeit  der  Epiglottis  anzusehen,  dass  alle  auf  derselben 
vorkommenden  Geschwürsformen ,  welcher  äusseren  Form  sie  auch 
angehören  mögen,  eine  gleichmässige  vorwiegende  Neigung  zur  Ver- 
tiefung in  die  Submucosa  haben,  in  welcher  Schicht  dann  weiterhin 
der  Ulcerationsprocess  jedoch  gewissermaassen  stationär  zu  verlaufen 
scheint  Deshalb  behandeln  wir  dieselben  auch  hier  bei  den  tieferen 
Geschwttrsbildungen.  Diese  Geschwüre  vertiefen  sich  also  im  oberen 
Theil  der  Epiglottis,  wo  die  Submucosa  als  gleichmässige  Schicht 
entwickelt  ist,  direct  in  die  Drüsen-  und  Knorpelschicht  abwärts  ohne 
weitere  Verbreitung  in  die  Fläche  der  Schleimhaut.  Am  Petiolus 
dagegen  bewirkt  die  Ulceration  eine  Unterminirung  des  hier  liegen- 
den Drüsenwulstes,  welche  zur  grossen,  offenen  Geschwürsbildong 
führt. 

Als  Beispiel  der  gewöhnlichen  Vertiefung  bei  äusserlich  nur  klei- 
ner Ulcerationsform  können  Durchschnitte  von  dellenartigen,  kleinen 
Geschwürchen  aus  der  oberen  Partie  der  Epiglottis  eines  Phthisikers 
dienen.    Das  Mikroskop  zeigt  in  diesen  Fällen  einen  halbmondför- 
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migen  Banddefect,  welcher  von  der  Oberfläche  aus  in  alle  drei  Schich- 
ten der  Schleimhaut  eingedrungen  ist  und  in  dessen  Grunde  eine 
wnebemde  Schicht  der  Submuoosa  liegt.  Unter  dieser  erscheinen 
die  Netzknorpelplättchen  völlig  normal ;  eine  specifische  Infiltration 
der  Umgegend  findet  nicht  statt. 

Bei  anderen,  mittleren  Geschwttren  auf  der  Epiglottis  findet  sich 
der  taberculöse  Charakter  ausgesprochener  vor.  Die  Submucosa  liegt 
dann  auch  im  Grunde  frei,  doch  dringt  die  Infiltration  bereits  ab- 
wärts in  die  Interstitien  einzelner  Netzknorpelplättchen  ein,  welche 
dann  bald  mehr  oder  weniger  entblösst,  angenagt  und  unterminirt 
ersehenen.  In  einzelnen  Fällen  finden  wir  ein  Infiltrat  mit  Miliar- 
taberkeln  am  Bande  des  Geschwürs. 

Alle  diese  Erscheinungen  sprechen  aber  dafür,  dass  wegen  der 
eigenthümlichen  Zusammenfügung  des  Knorpels  die  Zerstörung,  trotz 
der  frühen  Vertiefung  der  Geschwüre  in  die  Submucosa ,  hier  doch 
DMsgt  local  beschränkt  und  chronisch  verläuft,  was  für  die  Therapie 
bttehtenswerth  ist 

Wir  kommen  nun  noch  speoiell  auf  einen  Fall  von  vertiefter 
Gesehwürsbildung  in  Form  eines  o£Penen  Herdes  auf  dem  Drüsenwulst 
des  Petiolos  der  Epiglottis  zurück.  Es  handelte  sich  hier  um  ein 
mit  papillomartigen  Wucherungen  besetztes  Geschwür  am  Epiglottis- 
wnlst,  welches  circa  zwanzigpfennigstückgross  im  Kehlkopf  eines 
Pbthisikers  neben  einer  Ulceration  beider  Taschenbänder  gefunden 
wurde.  Die  mikroskopischen  Durchschnitte  illustrirten  hier  nament- 
lich das  Bindringen  der  Ulceration  in  das  Gitterwerk.  Im  Geschwürs- 
gronde  war  nämlich  das  Gitterwerk  des  Knorpels  am  Petiolus  überall 
durch  die  Zerstörung  geöffnet  und  ragten  hier  Balken  des  Faserknor- 
pels  aus  demselben  hervor.  Die  Drüsen ,  gewissermaassen  nester- 
weise in  das  Gitterwerk  eingebettet,  schienen  an  den  noch  un- 
verletzten Stellen  nur  einfach  infiltrirt,  dagegen  lagen  sie  in  den 
Ansbuchtangen  und  zwischen  den  Fragmenten  des  zerfallenen  Gitter- 
werks in  verschiedenen  Graden  der  Zerstörung  und  Abstossung  ballen- 
vtig  zu  Tage.  Die  Knorpelplatten  erschienen  auf  der  Oberfläche 
der  Geechwürsgrenze  erhoben  und  waren  mit  einer  Schicht  von  infil- 
trirter  Submucosa  besetzt,  aus  der  ein  feines  Netzwerk  von  Fasern 
bfisehelförmig  hervorwucherte.  Da  der  Knorpel  hier  nur  langsam  und 
nur  durch  tiefe  Zerstörung  ausgestossen  wird,  verlaufen  viele  Ge- 
Khwüre  am  Petiolus  tödtlich.  Die  äusserlich  traubenförmige  Wuche- 
nmg  entspricht  im  Mikroskop  dem  Vordringen  infiltrirter  Drüsen  aus 
dem  Knorpelgitter. 

Als  eine  besondere  Form  der  Zerstörung  sind  noch  die  Längs- 
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risse  zu  betrachten,  welche  sich  zuweilen  an  den  subhyoidealen  Sei- 
tenrändem  der  Epiglottis  bilden,  wenn  die  DrOsenreihen ,  welebe 
sich  Ton  der  Plica  aryepiglottica  iKum  Petiolus  herabziehen,  von  der 
tubercalösen  Zerstörung  ergriffen  werden.  Diese  Einrisse  sind  am 
ominösesten  für  den  ganzen  Erankheitsverlauf;  wenn  sie  an  der  ober- 
sten Grenze  zwischen  Epiglottis  und  Plica  aryepiglottica  am  Eehl- 
kopfeingang  einschneiden  und  hier  den  Zusammenhang  der  lockeren 
Verbindungsfalte  zerstören,  so  dass  nunmehr  die  Epiglottis  isolirt 
wird  und  ein  freier  Zugang  der  Flflssigkeiten  in  den  Kehlkopf  ge> 
öffnet  bleibt;  diese  Form  erzeugt  die  qualvollsten  Beschwerden  und 
gestattet  in  einzelnen  Fällen  den  Kranken  oft  nur  eine  einzige  be- 
stimmte liegende  Stellung,  in  welcher  dieselben  nicht  continuirlieh 
durch  Husten  und  Brechreiz  belästigt  werden.  Im  Laryngoskop  er- 
scheint die  Epiglottis  bei  doppelseitiger  Rissbildung  als  oblonger 
hervorragender  Stumpf  mit  eiternden  Rändern.  —  Diese  eben  erwähn- 
ten rissförmigen  Zerstörungen  endeten  in  allen  von  mir  beobachteten 
Fällen  in  ziemlich  kurzer  Zeit  und  mit  acutem  Verlauf  tödüich.  Im 
Kehlkopf  phthisisch  Verstorbener  findet  man  auch  manohmal  ausge- 
dehnte Ulcerationen  in  der  Fovea  centralis,  welche  gleichzeitig  dem 
Petiolus,  dem  Taschenband  und  der  vorderen  Stimmbandcommissur 
angehören.  Wegen  der  etwas  beschränkten  laryngoskopischen  Ein- 
sicht in  die  Vorderwand  lassen  sich  bestimmte  Grade  und  Formen 
des  Geschwürsverlaufs  an  der  Epiglottis  nicht  feststellen. 

4.  Die  verließen  Geschwüre  der  Hinterwand  (subarytaenoidale 

Geschwüre). 

Während  wir  am  oberen  Abschnitt  der  Hinterwand,  weleber 
speciell  die  Regio  arytaenoidea  umfasst,  hauptsächlich  die  kleineren 
und  oberflächlichen  Herde  und  Geschwüre  vorfanden,  so  tritt  uns  im 
unteren  Abschnitt  derselben  Wand,  in  der  Regio  cricoidea,  in  wel- 
cher die  Schleimhaut  vneder  mit  Cylinderepithel  und  Drüaenschichten 
versehen  ist,  die  vertiefte  Geschwürsbildung  als  vorherrschend  gegen- 
über. In  der  Regio  cricoidea  und  hauptsächlich  in  der  oberen  Grenz- 
zone derselben  zum  Arytaenoidalraum  kommt  nun  ganz  besonders 
eine  Geschwürsform  vor,  welche  sich  dadurch  charakterisirt,  dass  im 
laryngoskopischen  Bilde  grosse  Randzacken  der  Ulceration  von  den 
tieferen  Theilen  der  Hinterwand  in  die  Glottis  heraufzuwuchern  schei- 
nen, welche  zuweilen  roth  aus  der  Tiefe  hervorflammen.  Diese  6e- 
Bchwürsform  wird  von  einer  Anzahl  von  Beobachtern  als  das  ver- 
derbliche und  gefährliche  Geschwür  der  Hinterwand  mit  meist  tödt- 
liebem  Verlauf  bezeichnet,   da  stets  tiefe  rapide  Zerstörung  oder 
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Nekrose  des  Knorpels  in  seinem  Gefolge  ist  Es  liegt,  da  diese 
EracbeinoDg  sich  immer  in  typischer  Weise  wiederholt,  nahe,  za  Ter- 
matben,  dass  sich  an  der  betreffenden  Stelle  looale  Bedingangen 
md  eine  locale  Prädilection  zur  tiefen  Geschwttrsbildnng  vorfinden 
mOrae.  Da  nun  eine  bestimmtere  Feststellung  des  Sitzes  dieser  Ge- 
Behwflre  noch  nicht  stattgefunden  hat,  so  wollen  wir  bei  der  Wich- 
tigkeit des  Gegenstandes  versuchen,  Alles,  was  darüber  vereinzelt 
mitgetheilt  wurde,  nochmals  zusammenzustellen. 

So  wurde  frtther  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  unterhalb  der 
Ton  Pflasterepithel  überzogenen  Partien  der  Kehlkopfschleimhaut, 
abo  unterhalb  des  Stimmbandes  und  unterhalb  des  faltigen  Interary- 
taenoidalraumes,  wieder  die  Bekleidung  des  Kehlkopfs  mit  Gylinder- 
epthel  beginnt,  von  welchem  nunmehr  die  tieferen  Kehlkopfregionen 
oontiimirlich  ausgekleidet  werden.  Es  bildet  sich  daher  hier  ein 
borizontaler  Grenzsaum  zwischen  den  beiden  Epithelialschiehten  (ahn- 
lieh  wie  im  oberen  Kehlkopfraum  an  der  Plica  ary^iglottica  und 
an  freien  Bande  des  Kehldeckels),  an  welchen  stftrkere  Drflsenreihen 
der  wieder  normal  entwickelten  Submucosa  des  unteren  Baums  heran- 
treten (vergl.  Taf.  VII.  VIII.  Fig.  9S—S^).  Wir  machten  nun  früher 
dmuf  aufmerksam,  dass  sich  diese  saumartige  Drüsenanhftufung  ohne 
innere  Wulstnng  besonders  dicht  unterhalb  der  Basis  des  Arytae- 
nddknorpels  und  unterhalb  des  Stimmbandes  befindet,  und  bezeich- 
neten dieselbe  deshalb  als  subarytaenoidalen  Drttsensaum.  Hier  liegt 
also  nach  Analogie  der  Plica  aryepiglottica  und  des  Kehldeckels  eine 
Prftdisposition  zum  Auftreten  von  Miliartuberkeln,  welche  die  Ge- 
sehwtlrsbildung  einleiten  können,  vor.  Dieser  Epithelialsaum  zieht 
sieh  nun  von  unterhalb  der  Stimmbänder  nach  hinten  in  den  Inter- 
vytaenoidalraum  fort  und  gelangt  dort  in  die  beiden  untersten  Sei- 
tenwinkel desselben,  wo,  wie  frtther  beschrieben  wurde,  dicht  unter 
der  Sehleimhaut  jene  lockeren  periarticulftren  Gewebe  des  Crico- 
srytsenoidalgelenks  liegen,  welche  zur  Vertiefung  kleiner  Geschwttrs- 
formen  und  zur  Infiltration  prädisponiren  und  dann  schliesslich  zur 
Perichondritis  und  Ausstossung  des  Knorpels  führen  können.  Ausser- 
dem brachten  wir  einen  Fall  bei,  wo  durch  eine  vom  Filtrum  ven- 
triealorum  ausgehende  tuberculöse  Zerstörung  der  Drüsenwülste  der 
ptnze  Arytaenoidalknorpel  zur  Ausstossung  kam,  indem  sich  von  der 
Spitze  desselben  aus  eine  eitrige  Perichondritis  bildete  und  schliess- 
lieh  die  Eiterung  sich  in  der  Begio  subarytaenoidea  unter  der  Basis 
des  Arytaenoidknorpels  einen  Ausweg  verschaffte  und  hier  ein  grosses 
(^bwftr  veranlasste.  Wir  können  weiterhin  anführen,  dass  wir  in 
Bpeciellen  Fällen  tiefe  Geschwürsbildungen  von  kleiner  Bohnengrösse 


490  XVI.  BlEFBL 

im  Kehlkopf  von  Phthiaikern  vorfanden,  welche  genau  unter  der 
hinteren  Stimmbandgrenze  sassen  und  nach  dem  Interarytaenoidal- 
räum  hin  nach  oben  umbogen,  hauptBächlich  aber  den  Baum  unter- 
halb der  Basis  des  Arytaenoidalknorpels  and  der  Lamina  arytaenoidea 
einnahmen.  Dies  Alles  l&sst  uns  im  Verein  mit  den  Krankenbeob- 
achtungen darauf  schliessen ,  dass  die  Prädilectionsstelle  dieser  Ge- 
schwüre unterhalb  der  Basis  des  Arytaenoidknorpels  gelegen  sei  und 
von  hier  aus  die  Geschwflrsbildungen  in  den  unteren  Winkel  des 
Interarytaenoidalraumes  überschreiten,  wo  sie  den  Boden  zum  tiefen 
Eindringen  in  die  lockeren  periarticulären  Gewebe  und  zur  Zerstörung 
des  Knorpels  finden.  Nach  den  mitgetheilten  FftUen  kann  man  an- 
nehmen, dass  diese  vertieften  Geschwüre  entweder  primär  in  dieser 
Localität  entstehen,  oder  dass  sie  hier  secundftr  nach  einer  von  jeder 
beliebigen  Stelle  ausgehenden  Unterminirung  des  ganzen  Arytaenoid- 
knorpels die  schliessliche  Abscessöffnung  des  Jaucheherdes  an  der 
abhängigsten  Stelle  bilden. 

Wir  möchten  daher  den  Sitz  dieser  gefährlichen  Geschwftrsbil- 
dung  in  die  Zone  verlegen,  welche  sich  zwischen  dem  hinteren  Tbeil 
der  unteren  Stimmbandgrenze  und  den  untersten  Seitenwinkeln  des 
interarytaenoidealen  Faltenraums  befindet,  so  dass  diese  Geschwüre 
ebensowohl  der  Seitenwand  als  der  Hinterwand  angehören.  In  den 
meisten  Fällen  scheinen  diese  Geschwüre  den  ersten  Angriff  der  Ver« 
schwämng  auf  den  Arytaenoidknorpel  von  seinem  Basaltheil  ans  zu 
bezeichnen. 

Somit  ist  der  Schluss  erlaubt,  dass  diese  vertieften  Gescbwflre 
im  unteren  Abschnitt  der  Hinterwand  von  den  früher  erwähnten  klei- 
nen tuberculösen  Herderscheinungen  des  eigentlichen  Interarytaenoi- 
dalraums  zu  trennen  und  nicht  auf  oberflächliche  initiale  Stadien  der 
constitutionellen  Tuberculose  zu  beziehen  sind.  Nur  ausnahmsweise 
scheinen  dieselben  mit  jenen  kleinen  tuberculösen  oberflächlichen  Ge- 
schwüren, welche  im  Bereich  der  Pflasterepithelbekleidnng  des  Inter- 
arytaenoidalraums  beschrieben  wurden,  in  einem  Zusammenhang  zu 
stehen.  —  Wir  können  daher  diese  Geschwüre  nach  ihrem  speeiel- 
leren  Sitz  als  „subarytaenoide  Geschwüre"  bezeichnen. 

0.  Erosionsrinnen  und  einfache  Knorpelentblössung. 

In  mehreren  Handbüchern  werden  die  einfachen  Erosionen  und 
die  sogenannten  aphthösen  Geschwüre  im  Kehlkopf  der  Phthisiker 
den  echt  tuberculösen  Geschwüren  angereiht.  Da  jedoch  bei  diesen 
Formen  die  specifisch  tuberculösen  Elemente  nicht  nachweisbar  sind 
und  da  dieselben  ebensowohl  bei  Phthisikern  als  bei  anderen  Kranken 
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im  Kehlkopf  gefanden  werden  und  ausserdem  in  Folge  allerhand 
verschiedener  Ursachen  sowohl  auf  katarrhalischem  als  traumatischem 
Boden  entstehen ,  so  müssen  wir  dieselben,  obgleich  sie  äusserlich 
den  oberflächlichen  Ulcerationsformen  von  flachen,  dellenförmigen 
ODd  zuweilen  traubenförmig  contourirten  Figuren  gleichen,  dennoch 
oaeb  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  nur  gewöhnliche  Ver- 
sebwäningsherde  der  oberflächlichen  Schleimhautschicht  ausscheiden. 
Besondere  makroskopische  Kennzeichen  sind  für  dieselben  nicht  in 
Aosprach  zu  nehmen,  und  es  muss  also  dem  Arzt  überlassen  bleiben, 
ans  allerhand  Combinationen  die  richtige  Diagnose  zu  finden.  Da- 
gegen gewähren  ein  grösseres  Interesse  die  oberflächlichen  Geschwflrs- 
I  rinnen,  welche  sich  ohne  den  ausgesprochenen  Charakter  der  Tuber- 
calöse bei  Untersuchung  von  Kehlköpfen  phthisisch  Verstorbener 
zuweilen  am  medialen  Rande  des  Arytaenoidknorpels  vorfanden. 
Während  nämlich  die  in  drüsenreichen  Schleimhautpartien  gelegenen 
L  tnbercnlösen  Geschwüre,  sobald  sie  sich  auf  den  Knorpel  yertiefen^ 
I  diesen  in  grösserer  Ausdehnung  entblössen  und  zur  Nekrose  bringen, . 
80  findet  eine  solche  Vertiefung  am  medialen  Bande  des  Arytaenoid- 
knorpels nicht  statt,  sondern  die  daselbst  vorkommenden  oberfläch- 
lichen Geschwüre  legen  den  Knorpelrand  anfangs  nur  einfach  frei, 
ohne  tiefere  Zerstörungen  desselben  zu  bewirken.  Der  mediale  Rand 
des  Arytaenoidknorpels  bildet,  wie  beschrieben,  eine  leistenartig  her- 
vortretende Grenzscheide  zwischen  dem  Interarytaenoidalraum  und 
dem  Seitenraum.  Sein  oberer  Theil  gehört  der  oberen  zweiseitigen 
Ratte  dieses  Knorpels  als  vordere  Kante  an  und  verläuft  vorzüglich 
zwischen  dem  Interarytaenoidalraum  und  dem  Taschenbande,  wäh- 
rend der  mittlere  und  untere  Theil  desselben  gänzlich  dem  pyra- 
midenförmigen eigentlichen  Körper  des  Knorpels  angehört.  Dieser 
ganze  mediale  Rand  verläuft,  unterhalb  des  Santorinrschen  Knorpels 
t^nnend,  am  Ventriculus  Morgagni  vorbei  abwärts  bis  in  das  wahre 
Stimmband,  wo  er  im  Processus  vocalis  endet.  Betrachten  wir  nun 
die  Sehleimhantverhältnisse  an  diesem  Rande  etwas  näher,  so  zeigt 
^eb,  dass  derselbe  eine. Grenzscheide  für  die  Schleimhautpartien  der 
))eiden  Räume,  welche  er  von  einander  trennt ,'  bildet,  indem  sich 
nimlieh  von  hinten  her  die  pflasterepithelhaltige  Schleimhaut  des 
Ißterarytaenoidalraums  und  von  vom  die  cylinderepithelftthrende 
Schleimhaut  der  Seitenwand  ansetzt.  Dieser  Grenzsaum  markirt  sich 
iia  Mikroskop  als  eine  leichte  Furchung,  besonders  in  der  Höhe  des 
Tasehenbandes,  welche  etwas  jenseits  der  grössten  Hervorragung  des 
Landes  nach  dem  Interarytaenoidalraum  zu  liegt.  —  Die  beobachteten 
Knorpelentblössungen  befinden  sich  nun  im  Bereich  dieser  Furche, 
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welche  dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  in  ihrem  Verlauf  der  Knorpel- 
rand  nur  von  elastischem  Oewebe  und  von  einer  diesem  direet  auf- 
liegenden Epithelialschicht  Überzogen  wird,  so  dass  derselbe  hier 
schon  durch  oberflächliche  Ulcerationen  entblösst  werden  kann.  Aeus- 
serlich  markirt  sich  diese  Grenzfurche  für  gewöhnlich  nicht. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  fanden  wir  nun  bei  der  Untersachang 
Yon  Kehlköpfen  phthisisch  Verstorbener  im  Verlauf  dieser  medialen 
Grenzkante  entweder  eine  nur  ganz  oberflächliche  nnd  einfache  rin- 
nenförmige  Erosion,  welche  sich  makroskopisch  als  tiefe  Farchung 
der  Schleimhaut  darstellte,  oder  eine  ebensolche,  in  deren  Grunde 
aber  ein  kleines  Fragment  des  Knorpelrandes  bereits  entblösst  dalag 
und  wie  in  einem  Schlitz  eingebettet  schien.  Diese  Stellen  betrafen 
hauptsächlich  den  oberen  Verlauf  des  medialen  Bandes,  welcher  auf 
diese  Art  durch  einfache  oberflächliche  Geschwttrsbüdung  entblösst 
werden  kann. 

Der  laterale  Rand  des  Arytaenoidknorpels  wird,  wie  frOber  er- 
»wähnt  wurde,  zwar  durch  eine  äusserlich  sichtbare  Furche  bezeiebnet, 
ist  aber  durch  Muskelansätze  derartig  geschtttzt,  dass  eine  Entblös- 
sung  desselben  nur  selten  vorkommt. 

In  den  ersten  von  mir  untersuchten  Fällen  von  Knorpelrand- 
entblössung  am  Medialrand  glaubte  ich  annehmen  zu  dOrfen,  dass 
dieselben  vom  Filtrum  ventriculorum  ausgehen,  namentlich  diejenigen 
im  mittleren  Theile  dieses  Sandes.  Bei  den  späteren  Untersuchungen 
stellte  es  sich  jedoch  heraus,  dass  die  eigentliche  und  speciell  als 
Knorpelrandentblössung  zu  bezeichnende  Affection  lediglich  auf  den 
Verlauf  der  oberen  Grenzkante  des  Knorpels  oberflächlich  beschränkt 
ist,  während  dagegen  die  im  Filtrum  ventriculorum  vorkommenden 
Geschwüre  bereits  dem  Seitenraum  angehören  und  also  tiefer  gelegene 
Theile  des  Knorpels  ergreifen.  Besonders  sind  es,  wie  schon  er- 
wähnt wurde,  die  in  der  oberen  Abtheilung  dieser  Rinne  vorkom- 
menden Geschwüre,  welche  durch  Vertiefung  in  die  von  den  Wris- 
berg'schen  und  Santorini'schen  herabziehenden  Drttsenwülste  auf  den 
eigentlichen  Körper  des  Knorpels  eindringen  und  nun  zu  grosseren 
Nekrosen  führen. 

Aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  beschriebenen  F&lle 
von  Furchenbildung  und  Knorpelrandentblössung  in  Kehlköpfen  von 
Phthisikem  ergab  sich,  dass  dort,  wo  diese  A£fection  nur  als  eine 
einfache  Schleimhautfurchung  auftrat,  im  ganzen  Verlauf  derselben 
von  ca.  5—8  Mm.  Länge  die  Epithelialschicht  der  Schleimhaut  tbeils 
zerstört,  tbeils  an  den  Rändern  aufgefasert  war,  während  sich  das 
elastische  Gewebe  zwar  auch  schon  im  Beginn  der  Auffaserung  be- 
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fand,  jedoch  das  Perichondrium  noch  bedeckte,  so  dass  man  also 
diese  Forchen  als  einfache  Erosionsrinnen  bezeichnen  könnte. 

In  anderen  Fällen,  wo  im  Grande  der  Rinne  ein  Fragment  des 
Knorpels  hervorragte,  schien  dasselbe  entweder  in  der  Tiefe  des  so 
gebildeten  Schleimhantschlitzes  zu  liegen,  oder  der  Knorpelrand  trat 
frei  Aber  die  Ränder  der  Rinne  hervor.  Hier  zeigten  nun  die  mikro- 
skopischen Durchschnitte  in  beideif  Fällen  den  Knorpelrand  stets 
noch  mit  völlig  erhaltenem  Perichondrium  bedeckt,  also  einfach  ent- 
blOsst,  und  es  fehlte  also  die  sonst  gewöhnliche  Auffaserung  dessel- 
ben durch  eitrige  Perichondritis,  welche  die  Nekrose  veranlasst. 

In  der  nächsten  Umgebung  der  Rinnenbildung  ohne  Knorpel- 
entblössong  erschien  die  anliegende  Schleimhautpartie  meist  normal. 
In  den  Fällen  aber,  wo  gleichzeitig  die  Knorpelentblössung  vorhan- 
den war,  fand  sich  eine  chronische  Verdichtung  der  angrenzenden 
Schleimhautpartien  vor.  Dieselbe  bestand  hauptsächlich  in  einer 
starken  Schwellung  des  Bindegewebes,  so  dass  in  der  Submucosa  die 
einzelnen  Drflsenkörper  wie  durch  ein  sklerotisches  Oewebe  ungCv 
wohnlich  weit  auseinandergedrängt  erschienen.  Diese  eigenthOmliche 
Sehwellung  oder  Schwielenbildung  nahm  in  einem  Falle  fast  das 
ptnze  Taschenband  im  untersten  Abschnitt  desselben  ein.  Ueberall 
war  dasselbe  frei  von  Rundzellen  und  Miliartuberkeln.  Wir  möchten 
dieselbe  daher  als  eine  Schwiele  bezeichnen,  welche  hier  den  Fort- 
fiehritt  der  Knorpelentblössung  und  Knorpelzerstörung  beschränkt. 

Ob  nun  diesen  Rinnen  und  Knorpelentblössungen  ursprünglich 
miliare  Geschwüre  zu  Orunde  liegen,  welche  ohne  weitere  tubercu- 
lose  Infiltration  auftreten,  muss  unentschieden  bleiben. 


Schlussbemerkungen. 

m 

I  In  der  vorliegenden  Arbeit  wurden  die  topographischen  und 
histologischen  Eigenthümlichkeiten  der  Kehlkopfschleimhaut,  von  weU 

»  ehern  Gewebe  die  tuberculöse  Oeschwflrsbildung  des  Kehlkopfs  stets 
ibren  Ausgang  nimmt,  zu  Grunde  gelegt,  um  die  tuberculösen  Kehl- 
l^opfgeschwfire  in  zwei  grosse  Gruppen  zu  theilen,  und  zwar  in  ober- 
fliehliche  und  vertiefte,  je  nachdem  die  Geschwfirsbildung  entweder 
nur  auf  der  oberflächlichen  Schicht  der  Kehlkopfschleimhaut  bis  in 
«lieTnoica  elastica  eingebettet  ist,  oder  gleichzeitig  von  den  oberen 
beiden  Schichten  herabwandemd  auch  noch  in  die  ujiterliegende  Sub* 
mneosa  eindringt,  also  alle  drei  Schichten  ergreift.  Von  dieser  all- 
gemeinen Unterscheidung  ausgehend,  welche  wir  besonders  auf  die 
mikroskopische  Untersuchung  begrOndeten,  versuchten  wir  nun  weiter 
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diese  beiden  Oeschwflrsformen  noch  specieller  in  die  zwei  in  ihren 
Schichtangen  von  einander  verschiedenen  Terrains  der  Eehlkopf- 
Bchleimhauty  welche  wir  kurzweg  als  Gebiet  des  Pflaster-  und  Cylin- 
derepithels  bezeichnen  können,  einzeln  za  verfolgen.  Es  fand  sich 
hier,  dass  in  der  Region  des  Pflasterepithels  eine  anatomische  Prä- 
disposition  zur  oberflflchlichen,  auf  der  des  Gylinderepithels  zur  Ter- 
tieften  tuberculösen  Qeschwflrsbildung  stattfindet,  da  in  ergterem 
Terrain  die  Drüsenschicht  der  Submucosa  fehlt,  welche  das  eigent- 
liche Substrat  der  Vertiefang  ist,  und  dass  ahio  an  den  Stellen  der 
grösseren  Drttsenwülste  sich  die  zerstörendsten  Oeschwflre  befinden. 
Diese  Verhältnisse  wurden  in  zwei  schematischen  Bildern  vorgelegt« 

Indem  wir  weiter  darauf  hingewiesen,  dass  wir  nach  dem  jetzi- 
gen Standpunkt  der  Tuberculosenlehre  lediglich  die  durch  specifische 
Elemente  charakterisirten  tuberculösen  Geschwüre  als  Ursache  der 
Laryngophthise  betrachten  dürfen,  gingen  wir  auf  den  Process  der 
tuberculösen  Infiltration  mit  Tuberkelbildung  und  Ulceration  ttber. 
Wir  versuchten  in  diesem  Abschnitt  nachzuweisen,  dass  die  kleinen 
Herde  und  minimalen  Geschwürsformen  besonders  auf  dem  Terrain 
des  Pflasterepithels  und  an  den  Saumgrenzen  des  Pflaster-  und  Gylin- 
derepithels beobachtet  werden,  weil  sie  hier  die  Grundbedingungen 
finden,  stationär  zu  bleiben.  Wir  führten  dies  ganz  speciell  für  den 
Interarytaenoidalraum,  für  das  Stimmband  und  die  Saumgrenzen  des 
Pflaster-  zum  Oylinderepithel  -^  an  der  Plica  aryepiglottica,  am  Kebl- 
deckelrand  und  an  der  unteren  Stimmbandgrenze  aus,  wozu  mr  hier 
noch  nachträglich  hinzufügen,  dass  wir  fast  gleiche  Erscheinungen 
auch  am  Pharynx  beobachtet  haben. 

Wir  haben  ferner  darauf  hingewiesen,  dass  der  Arzt  durch  die 
laryngoskopische  Erkenntniss  dieser  kleinen  Herde  auch  bei  Kranken 
mit  noch  ganz  gesunden  Lungen  rechtzeitig  darauf  aufmerksam  ge- 
macht wird,  dass  die  Tuberculose  und  die  Bildung  grösserer  Herde 
in  den  Lungen  durch  eine  noch  latente  Ursache  bevorsteht,  und  dies 
durch  Krankengeschichten  bei  der  Beschreibung  der  oberflächlichen 
Geschwürsbildung  im  Interarytaenoidalraum  und  am  wahren  Stimm- 
band genauer  ausgeführt 

Ganz  speciell  wurde  ferner  bei  Betrachtung  der  grösseren  Infil- 
trationsherde und  tiefen  Gesohwürsbildung  der  Hergang  des  tuber- 
culösen Zerstörungsprocesses  an  den  Stellen,  wo  die  Drüsenanhfiu- 
fungen  stattfindeip,  beschrieben  und  mit  Bildern  und  Beschreibungen 
von  Präparaten  illustrirt,  welche  mannigfache  Beziehungen  zum  laryn- 
goskopischen Verständniss  und  für  die  Auffassung  der  verschiedenen 
Stadien  des  Processes  am  Lebenden  eröffnen,  und  in  dieser  Beziehung 
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aneb  namentlich  auf  die  eigenthflmlichen  Verhältnisse  der  Epiglottis 
derartig  hingewiesen,  dass  hierdurch  ebenfalls  das  laryngoskopisohe 
Terstilndniss  eine  Erklärung  finden  kann.  Auch  die  Symptome  und 
örtlichen  Erscheinungen  der  Knorpelzerstörungen  überhaupt  und  vom 
Filtrum  ventriculorum  aus  wurden  mit  eigenen  Beobachtungen  belegt; 
die  einfache  Enorpelentblössung  mit  Schwielenbildung  geschildeit. 

Äos  dieser  Recapitulation  der  ganzen  Arbeit  geht  hervor,  1.  dass 
Dach  den  mikroskopischen  Untersuchungen  die  tuberculöse  Geschwttrs- 
bildung  auf  dem  Terrain  des  Pflasterepithels  lange  oberflächlich  ver- 
laufen und  stationär  bleiben,  ja  wieder  verschwinden  kann,  ehe  sie 
sieh  vertieft.  Wir  sehen  dies  beim  Lebenden  an  den  periodisch 
auftretenden  kleinen  Herden  im  Interary taenoidalraum ,  welche  die 
drohende  Tuberculöse  verkünden,  und  nicht  minder  an  den  ebenfalls 
periodisch  erscheinenden  einfachen  Infiltrationen  des  Stimmbandes. 
Namentlich  wenn  mit  diesen  Erscheinungen  eine  Vulnerabilität,  Reiz- 
barkeit oder  Catarrk  sec  der  Lungen,  hereditäre  Anlage,  Fieber 
oder  Abmagerung  verbunden  sind,  bedarf  es  nicht  erst  nachweisbarer 
Herde  in  den  Lungen,  sondern  ist  mit  Sicherheit  auf  eine  noch  latente, 
aber  beginnende  constitutionelle  Erkrankung  zu  schliessen.  Hier  ist 
meist  eine  örtliche  Behandlung  zu  entbehren;  wo  der  Arzt  dieselbe 
jedoch  für  nöthig  hält,  beweisen  sich  verschiedene  Medicamente, 
sowie  milde  und  salzige  Inhalationen  oft  als  brauchbar.  Die  Haupt- 
nehe ist  aber  für  alle  diese  Fälle  die  frühzeitige  Einleitung  einer 
Monate  und  Jahre  lang  rationell  fortgesetzten  Einwirkung  auf  die 
allgemeine  Constitution  durch  Diät,  durch  Wasserabreibungen  und 
je  nach  specielleren  Indicationen  durch  Aufsuchen  von  Sanatorien, 
oder  den  Aufenthalt  im  Gebirge,  an  der  See,  an  Gradirwerken  und 
jenen  Kurorten,  wo  die  bekannten  alkalisch-salinischen  und  alkalisch- 
munatischen  Quellen  gleichzeitig  mit  Milch-  und  Molkenkuren  gegen 
vorwiegend  katarrhalische  Begleiterscheinungen  gebraucht  werden 
können,  wohin  auch  die  günstigen  Erfolge  Salzbrunns  zu  rech- 
nen sind. 

2.  Die  Geschwüre  mit  dem  Charakter  der  Vertiefung  kommen 
sowohl  in  dem  Bereich  des  Pflasterepithels  als  in  dem  des  Cylinder- 
epithels  vor;  in  ersterem  Falle  dringt  dann  der  Process,  da  hier 
überall  die  Drüsenschicht  fehlt,  direct  in  die  unter  der  Schleimhaut 
liegenden  Gebilde  ein,  wie  wir  dies  beim  Stimmband  beschrieben 
tmd  abgebildet  haben.  Es  erscheinen  dann  kleine  Geschwüre  auf 
den  bereits  infiltrirten  Partien,  oder  auf  dem  Rande  des  Stimmbandes 
^d  bilden  granulirende  Defecte ,  welche  sich  allmählich  vertiefen. 
Aof  dem  drttsenhaltigen  Terrain  des  Cylinderepithels  dagegen  dringen 
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die  Geschwüre  von  oben  her  zuvörderst  in  die  Drflsenschicht  der 
Submucosa  ein,  in  welcher  sich  der  erste  Hauptprocess  der  Zerstörung 
abspielt,  ehe  sie  die  tieferen  Gebilde  erreichen.  Jedoch  geht  aucb 
hier  auf  dem  drttsenhaltigen  Cylinderterrain  der  Ulcerationsprocess 
nicht  immer  in  gleicher  Weise,  sondern  bald  langsamer,  bald  schneller 
vor« sich,  je  nachdem  derselbe  entweder  in  gewöhnlich  geschichtete 
Schleimhautstellen  eindringt,  wo  er,  wie  an  der  Epiglottis  beschrie- 
ben wurde,  stationär  bleiben  kann,  oder  die  Drilsenwillste  erreicht, 
wo  er  dann  stets  zu  unaufhaltsam  vorwärtsschreitenden  Zerstörungen 
führt,  welche  wir  als  unterminirende  Geschwüre  und  offene  Herde 
an  den  Drttsenwülsten  und  am  Epiglottiswulst  genau  bescbriehen 
haben. 

Die  bei  den  mikroskopischen  Untersuchungen  gewonnenen  Bilder 
und  Vorstellungen  von  den  feineren  Vorgängen  und  Phasen  der 
tuberculösen  Zerstörung  lassen  uns  nun  an  bestimmten  durch  das 
Laryngoskop  einzusehenden  Stellen  den  Sitz  des  einzelnen  Geschwürs 
in  innigster  Beziehung  zu  den  localen  Gewebsbeziehungen  auffassen 
und  bieten  auch  einige  Gesichtspunkte  für  die  örtliche  Therapie.  — 
Was  zunächst  das  Terrain  des  Pflasterepithels  betrifft,  so  ist  bei  den 
einfachen  Infiltraten  der  Stimmbänder  und  im  Interarytaenoidalraum, 
solange  diese  kleinen  Herde  isolirt  auftreten,  eine  örtliche  Behand- 
lung nicht  nöthig  oder  gleichgültig.  Man  sieht  dieselben  durch  Ver- 
besserung der  Constitution  nach  den  angegebenen  Methoden  öfter 
verschwinden.  Auch  kleine  oberflächliche  Geschwüre  der  Stimm- 
bänder können  unter  diesen  Umständen  verschwinden,  solange  die 
elastische  Grundsubstanz  des  Stimmbandes  nicht  zerfasert  wird.  Tre- 
ten jedoch  Zeichen  auf,  dass  die  kleinen  Schleimhautgeschwüre  sich 
in  die  festen  Faserschichten  des  Stimmbandes  vertiefen,  dann  werden 
locale  Mittel  gerechtfertigt  sein.  Die  feste  Construction  des  Stimm- 
bandes weist  darauf  hin,  dass  man  hier  versuchen  kann,  den  Herd 
durch  periodische  Aetzung  zu  zerstören.  Im  Uebrigen  aber  muss 
uns  wieder  die  Beschaffenheit  des  Geschwürs  mit  meist  callös  infil- 
trirter  Umgebung  und  geringer  Wundgranulation  darauf  hinweisen, 
neben  den  Aetzungen  gleichzeitig  die  locale  Anwendung  milder  Mittel 
oder  leichter  Adstringentien  in  der  Form  der  Einträufelung,  Pinselang, 
Insufflation  und  Inhalation  heranzuziehen  und  eine  zu  lange  fortge- 
setzte Anwendung  von  Reizmitteln  zu  vermeiden.  Ein  weiteres  Ein- 
gehen auf  die  einzelnen  derartigen  Medicamente  ist  hier  nicht  am  Ort. 

Von  dieser  vertieften  Geschwürsbildung  am  Stimmbande,  welche 
hier  auf  dem  Terrain  des  drüsenlosen  Pflasterepithels  direet  von  der 
elastischen  Schicht  der  Schleimhaut  auf  den  Stimmbandmuskel  abwärts 
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greift,  unterscheiden  sich  alle  Gesch würsvertiefungen ,  welche  sich 
auf  dem  Terrain  des  Cylinderepithels  vorfinden,  indem  hier  das  Infil- 
trat erst  in  die  Submacosa  eindringt  und  eine  yorgftngige  Zerstörung 
dieser  fQr  das  Terrain  des  Cylinderepithels  charakeristischen  Schicht 
Teranlasst.  Verschiedene  grossere  und  kleinere  Formen  der  in  diesem 
Sinne  vertieften,  also  vorzüglich  in  der  Submucosa  verlaufenden  Qe« 
sehwflre  können,  wie  es  scheint,  ebenfalls  primär  auftreten  und  als 
initiale  Vorzeichen  der  constitutionellen  Tuberculöse  und  späterer 
Langenaffectionen  aufgefasst  werden.  Deshalb  ist  auch  hier  überall 
die  vorhin  genannte  allgemeine  Behandlung  in  den  Vordergrund  zu 
stellen.  Was  die  örtliche  Behandlung  betrifft,  so  müssen  wir  nach 
den  an  der  Epiglottis  beschriebenen  kleineren  vertieften  Geschwürs - 
formen,  welche,  obgleich  in  die  Submucosa  vertieft,  doch  mehr  sta- 
tionär verlaufen  können,  annehmen,  dass  alle  kleineren  Geschwüre 
auf  dem  normalen  Terrain  des  Cylinderepithels  zuweilen  zur  mehr 
chronischen  Zerstörung  neigen  können.  Dies  Verhältniss  stellt  uns 
bier  die  Aufgabe,  die  örtliche  Ausbreitung  dieser  kleinen  Geschwüre 
möglichst  zu  beschränken.  Dagegen  zeigen  uns  die  vorgelegten 
Bilder  und  Präparate  der  tuberculösen  Zerstörung  in  den  Drüsen- 
Wülsten,  speciell  des  Taschenbandes,  sowie  an  den  Wrisberg'schen 
und  Santorini'schen  Knorpeln  und  ferner  am  Epiglottiswulst  die  völ- 
lige Unmöglichkeit,  dass  an  diesen  Stellen  die  durch  den  tuberculösen 
Process  zerstörten  Theile  wieder  verheilen  können,  indem  ja  hier 
jene  beschriebenen  tiefen  und  parenchymatösen  Macerationen  und 
Verkäsungen  der  Gewebe  stattfinden,  durch  welche  das  ganze  Blut- 
gefässnetz  vernichtet  wird.  Im  besten  Falle  bleibt  eine  jauchige  Zer- 
6t5rungswacherung,  oder  es  entsteht  eine  starke  Betraction  der  um- 
liegenden Gewebe.  Dennoch  sind,  wie  schon  erwähnt  wurde,  Fälle 
bekannt,  wo  solche  Flächen  durch  Verziehung  der  Umgegend  unter 
gleichzeitiger  Bildung  colossaler  Deviationen  und  Stenosen  der  Kehl- 
kopfsböhle  zu  vernarben  schienen,  was  in  diesen  Fällen  fast  ohne 
ortliche  Behandlung  zu  Stande  kam.  Die  durch  die  exacten  Unter- 
BQchangen  aufgeklärten  feineren  Phasen  der  Zerstörung  weisen  jedoch 
darauf  hin,  auch  die  tiefen  Geschwüre  in  den  Drüsenwülsten  ört- 
lich zu  behandeln.  Leider  sind  die  betreffenden  Schleimhautpartien 
dem  Laryngoskop  und  der  genauen  örtlichen  Behandlung  weniger 
zugänglich  als  das  Terrain  des  Pflasterepithels,  namentlich  wenn 
collossale  Schwellung  am  Kehlkopf  ei  ngang  die  Einsicht  und  den 
Zugang  für  die  Application  örtlicher  Mittel  verhindert.  Alles  scheint 
dazn  aufzufordern,  auch  hier  die  Aufbesserung  der  Gesammtconstitu- 
tion  in  den  Vordergrund  zu  stellen ,  was  namentlich  auch  für  die 


498  XYI.  BiEFEL 

Wahl  der  Elimate  gilt.  Nach  unserer  Schildening  findeD  sich  hier 
die  folgenden  Indicationen  vor:  1.  Die  grossen  und  kleinen  Herde, 
wo  es  geht,  durch  Aetzmittel,  oder  selbst  galvanokaostisch  zu  ver- 
nichten. 2.  Wo  dies,  wie  in  den  meisten  F&Uen,  nicht  zum  Ziele 
führt,  ist  nur  noch  eine  symptomatische  Behandlung  möglich,  da  es 
bisher  kein  specifisches  Mittel  gibt,  welches  das  Fortschreiten  des 
tuberculösen  Processes  anhält  Unsere  Aufgabe  bleibt  es  dann  nur 
noch,  die  jauchigen  Zerstörungen  in  der  Submucosa  zu  desinficiren 
und,  wo  die  Neigung  zu  stationärem  Verlauf  vorhanden  ist,  diesen 
nicht  durch  continuirliche  Anwendung  von  stärkeren  Aetz-  und  Reiz- 
mitteln zu  stören.  Indem  die  Medicamente  bei  den  vertieften  Ge- 
schwüren hauptsächlich  in  die  Drttsenschicht  eindringen  und  auf  die 
darin  befindlichen  Eiterherde  wirken  sollen,  so  müssen  sie  bei  allen 
sinuosen,  unterminirten  und  rissförmigen  Geschwüren  der  Drflsen- 
wfilste  direct  in  den  Herd  der  Zerstörung  eingeführt  werden,  wozu 
sich  das  Austupfen  mit  dem.  kleinen  Störck'schen  Pinsel  vorzOglich 
eignet.  3.  Für  die  offenen  Geschwürsflächen  eignen  sich  nach 
Umständen  noch  mehr  die  Einträufelungen,  Einblasungen  und  desinfi- 
cirenden  Inhalationen,  sowie  die  einfachen  Bähungen  mit  Chamillen- 
thee,  zuweilen  auch  mit  Perubalsam  nach  Schmidt  Ausserordent- 
lich wohlthätig  fand  ich  auch  gegen  die  schmerzhaften  Schlingbe- 
schwerden und  den  Hustenreiz,  welcher  durch  die  beständige  Zerrung 
der  Wundränder  veranlasst  wird,  die  Gurgelungen  von  V^proeen- 
tiger  Tanninlösung  mit  20  Proc;  Glycerin  und  0,1  Morphium  pro  cen- 
tum.  Ueberhaupt  ist  das  Morphium,  wie  dies  namentlich  auch  von 
Störck  ausgesprochen  wird,  als  örtliches  Mittel  bei  allen  Anschwel- 
lungen und  Reizzuständen  am  Eehlkopfeingang,  besonders  im  Inter- 
arytaenoidalraum  für  die  Behandlung  der  Laryngophthise  unersetzlich. 
Ich  habe  dasselbe  mit  Erfolg  in  Pinselungen  angewendet  entweder 
in  einfacher  Lösung  mit  Glycerinzusatz,  oder  in  Bromkalilösung  mit 
Glycerin.  Von  den  desinficirenden  Mitteln  fand  ich  Ereosotlösung 
in  Alkohol  mit  Glycerin  häufig  brauchbar.  Bei  den  Infiltrationen 
und  Anschwellungen,  besonders  am  Eehlkopfeingang,  sind  nach  den 
gegebenen  Beschreibungen  milde  Mittel  angezeigt,  welche  die  hier 
immer  Hand  in  Hand  gehenden  Oedeme  und  Infiltrate  zur  Resorp- 
tion bringen,  besonders  Bähungen  und  Inhalationen,  im  Nothfall 
Incisionen. 

Einige  halten  jede  örtliche  Behandlung  für  unnütz,  doch  können 
wir  durch  dieselbe  offenbar  viel  zur  Linderung  des  Eranken,  zur 
Aufhebung  des  zuweilen  fötiden  Geruchs  und  zur  Verhütung  rapider 
Zufälle,  besonders  acuter  Oedeme  beitragen.    Es  muss  aber,  da  diese 
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Zustände  sich  häufig  ändern ,  nicht  beständig  dasselbe  Mittel  be- 
nutzt werden,  was  z.  B.  für  die  einförmige  Pinselang  mit  starken 
Lösungen  von  Argentum  nitricum  gilt. 

Fflr  die  Badepraxis  gilt  eine  möglichste  Einschränkung  und  Ver- 
einfachung der  örtlichen  Behandlung  während  der  Eursaison  mit 
Ausnahme  etwa  der  Inhalationen,  letztere  an  besonders  dafür  geeig- 
oeten  Orten,  als  Regel,  um  dabei  nicht  die  allgemeinen  Wirkungen 
der  inneren  Kurmittel  zu  unterschätzen,  welche  zuweilen  auch  allein 
Ton  genügehder  Wirkung  sind. 


Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  VII.  VIII.) 

Figur  1.    Hinterwand  eines  Kehlkopfes. 

A  Lamina  arytaenoidea ,  E  Epigiottis,  F  subhyoideale  Falte,  /  Interary- 
taenoidalraum,  b  Tuberculum  Wrisbergi,  c  Tuber culum  Santorini,  g  Stimmband, 
/  Lsteralrand,  m  Medialrand,  th  Gartilago  thyreoidea,  5  subary taenoidaler  Drüsen- 
raoffl,  V  Filtrom  Tentriculorum,  e  Taschenband. 

Figur  2.    Vorderwand  und  Seitenwand. 

Ä  Lamina  arytaenoidea,  E  Epiglottis,  a  Flica  aryepiglottica,  h  Tuberculum 
Wiisbergi,  c  Tuberculum  Santorini,  d  Filtrum  ventriculorum  und  Mediahrand, 
t  Taschenband,  /  subhyoideale  Falte,  g  wahres  Stimmband,  h  vordere  Gommissur 
des  Ringknorpels,  i  Regio  interarytaenoidea  und  Lateralrand,  k  Ventriculus  Mor- 
gsgni,  m  Musculus  interarytaenoideus,  0  Durchschnitt  des  Ringknorpels,  s  subary- 
taenoidaler  DrQsensanm,  z  Fovea  centralis,  p  Processus  vocalis,  W  Epiglottiswulst. 

Figur  3.    Lippenförmiges  Stimmbandgeschwür  in  Heilung. 

d—i^  Tascheilband,  c  Ventriculus  Morgagni,  h^S  Stimmband,  S—S^  epi- 
theliale Saumgrenze,  ^  t<,  t<*  Tuberkel,  m  Stimmbandmuskel,  d—a  Drüsenwulst. 

Figur  4.    Taschenbandgeschwür. 

A  Arytaenoidknorpel ,  5  Submucosa,  E  Epiglottis,  F  Fascienschicht,  (  Tu- 
berkel, m  Reste  der  oberflächlichen  Schicht. 
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Dr.  Adolf  Btrümpell, 

PriTfttdoceat  and  I.  AsBiitent  kb  der  med.  Klinik  zu  Leipzig. 

Bei  dem  Studium  der  acuten  Infectionskrankheiten  richten  wir 
unsere  Aufmerksamkeit  nicht  nur  auf  die  Symptome  und  den  Ver- 
lauf jedes  Einzelfalles ,  sondern  wir  vergleichen  mit  einander  aach 
die  Eigenthttmlichkeiten  aller  derjenigen  Fälle,  welche  sich  durch 
ihr  zeitliches  und  örtliches  Auftreten  zu  einer  Epidemie  vereinigeD. 
Hierdurch  haben  wir  schon  lange  die  Thatsache  kennen  gelernt,  dass 
nicht  nur  die  Einzelfälle,  sondern  auch  die  Epidemien,  im  Ganzdo 
betrachtet,  ihre  Besonderheiten  darbieten,  dass  sie,  wie  man  sieh 
gewöhnlich  ausdrückt,  häufig  einen  bestimmten  Charakter  an  sich 
tragen.  Dieser  Charakter  spricht  sich  theils  in  der  vorwiegend  zur 
Beobachtung  kommenden  Intensität  der  einzelnen  Erkrankangen 
aus,  theils  in  dem  häufigen  Vorkommen  gewisser  bestimmter  Com- 
plicationen.  Man  weiss,  wie  manche  therapeutische  Irrthfimer 
sich  durch  die  Nichtbeachtung  dieser  wechselnden  Eigen tbümlichkeit 
der  Epidemien  eingeschlichen  haben,  wie  ferner  die  Differenzen  in 
den  Angaben  über  die  Häufigkeit  mancher  Complicationen  sich  nar 
durch  die  Heranziehung  dieses  Gesichtspunktes  erklären  lassen. 

Aber  noch  nach  einer  anderen  Richtung  hin  hat  man  den  je- 
weiligen epidemischen  Verhältnissen  besondere  Rücksicht  geschenkt, 
nämlich  in  ihrer  Beziehung  zu  den  Verlaufseigenthttmlichkeiten  der 
anderen  Krankheiten,  welche  gleichzeitig  neben  der  epidemisch 
herrschenden  Krankheit  zur  Beobachtung  kommen.  Schon  lange 
glaubt  man  beobachtet  zu  haben,  dass  eine  epidemisch  aufgetretene 
Krankheit  zuweilen  ihren  Einfluss  auch  auf  die  übrigen  gleichzeitig 
vorkommenden  Krankheiten  geltend  machen  und  denselben  ein  eigen- 
thümliches  Gepräge  geben  kann.    Dieses  soll  sich  darin  zeigen,  dass 
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auffallend  zahlreiche  Fälle  dieser  Krankheiten  in  einzelnen  Sympto- 
men der  herrschenden  Krankheit  sich  annähern  und  ihr  dadurch 
mehr  oder  weniger  ähnlich  werden.  Man  spricht  dann  von  dem 
Genius  epidemicus,  welcher  ausserhalb  seines  speciellen  Gebietes  auch 
aaf  den  Verlauf  der  ttbrigen  Krankheiten  modificirend  einwirkt 

Alle  erwähnten  Eigenthflmlichkeiten  epidemischer  Krankheiten, 
welche  jede  genauere  Beobachtung  einer  aufgetretenen  Epidemie 
nicht  werthlos  erscheinen  lassen,  veranlassen  mich,  über  eine  Anzahl 
in  Leipzig  yorgekommener  Fälle  von  epidemischer  Cerebrospi- 
naMIeningitis  im  Folgenden  zu  berichten.  Dieselben  kamen 
8ämmtlich  in  der  medieinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Wagner  vor. 

In  Leipzig  ist,  soweit  mir  bekannt,  zuerst  in  den  Jahren  1863 
und  1864  die  epidemische  Cerebrospinal  -  Meningitis  von  Wunder- 
lichO  constatirt  und  beschrieben  worden.  Seitdem  sind  vereinzelte 
Flile  der  Krankheit  fast  in  jedem  Jahr  vorgekommen,  deren  Häufig- 
\  kdt  sich  aber  nie  bis  zu  einer  epidemischen  Ausbreitung  der  Krank- 
heit steigerte.  In  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  1879  aber,  etwa  zu 
derselben  Zeit,  als  die  ersten  Fälle  der  später  so  ausgebreiteten  Re- 
earrensepidemie  ins  Hospital  gelangten,  wurde  die  Krankheit  auf- 
fallend häufiger.  Der  erste  Fall  kam  im  Januar  1879  zur  Beobachtung. 
In  den  Monaten  April  bis  Juni  wurden  13  Fälle  der  Krankheit  ins 
Hoepital  aufgenommen.  Dann  zog  sich  die  Epidemie  in  geringerem 
Grade  bis  in  den  Sommer  des  folgenden  Jahres  1880  hinein,  wäh- 
rend welcher  Zeit  noch  weitere  15  Fälle  aufgenommen  wurden.  End- 
lich sind  nach  längerer  Pause  im  Februar  und  März  des  Jahres  1881 
wieder  4  Fälle  vorgekommen.  Zur  Section  gelangten  im  Ganzen 
13 Fälle.  Zwischen  beiden  Geschlechtern  bestand  in  der  Häufig- 
keit des  Befallenwerdens  kein  durchgreifender  Unterschied.  Unter 
unseren  Fällen  befinden  sich  etwas  mehr  Frauen  als  Männer.  Ueber- 
einstimmend  mit  allen  bisherigen  Beobachtungen  wurden  vorzugs- 
weise jugendliche  Individuen  befallen.  Von  32  Patienten  stan- 
den 24  im  Alter  zwischen  10  und  30  Jahren.  Das  jüngste  Alter 
katte  ein  Mädchen  von  4V2  Monaten.  Dasselbe  kam  gleichzeitig  mit 
seiner  22jährigen  Mutter  "ins  Spital.  Die  Mutter  machte  eine  ziem- 
licb  schwere,  nach  allen  Richtungen  hin  diagnostisch  sichergestellte 
Meningitis  glücklich  durch.  Das  ursprünglich  gesunde  und  kräftige 
Kind  zeigte  hochgradige  Nackenstarre  mit  Rttckwärtsbeugung  des 
Kopfes,  grosse  Unruhe,  keinen  Herpes.  Die  Beine  waren  stets  ganz 
VI  den  Rumpf  herangezogen,  der  Leib  flach.   In  den  folgenden  Tagen 
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traten  leichte  Zuckungen  in  den  Armen  ein,  nncoordinirte  Augen- 
Stellung  mjt  seitlichem  Oscilliren  der  Bulbi.  Krampfhaftes  Bohren 
des  Hinterkopfes  in  die  Kissen,  sehr  enge  Pupillen.  Nach  7t&gigem 
Spitalaufenthalt  trat  der  Tod  ein.  Die  Section  ergab  eine  sehr  starke 
eitrige  Entzündung  der  weichen  Qehim-  und  Bttckenmarkshäate. 
Sämmtliche  Gehirnhöhlen  erweitert  und  mit  ziemlieh  klarer  gelblicher 
Flüssigkeit  angefüllt.  Makroskopisch  keine  encephalitischen  Herde. 
Als  höchstes  Alter  sahen  wir  52  und  66  Jahre.  Beide  F&lle 
endeten  tödtlich.  Der  erste  betraf  einen  52jährigen  Zimmermann, 
welcher  nach  lOtftgigen  schweren  meningitischen  Erscheinungen  starb. 
Der  zweite  Fall  wird  weiter  unten  wegen  seiner  Complication  mit 
Gehirnabscess  näher  beschrieben  werden. 

In  Betreff  des  allgemeinen  Verlaufs  der  Krankheit  boten 
auch  unsere  Fälle  meist  die  von  den  früheren  Beobachtungen  her 
bekannten  Eigenthümlichkeiten  und  Unterschiede  dar.  Mit  sehr  we- 
nigen Ausnahmen  begann  die  Krankheit  ziemlich  plötzlich  mit  Kopf- 
schmen^,  Nackenschmerz,  Frieren  und  schweren  Allgemeinerscbei- 
nungen.  Ein  eigentlicher  initialer  Schüttelfrost  wurde  fast  nie  von 
den  Kranken  angegeben.  Nur  vereinzelt  trat  zu  Anfang  der  Erkran- 
kung spontanes  Erbrechen  ein.  Manchmal  schon  im  Verlauf  eines 
halben  bis  eines  Tages,  öfter  in  2—3  Tagen  steigerten  sich  die  Er- 
scheinungen zu  dem  Bilde  einer  schwersten  Gehimaffection.  Nur  in 
wenigen  Fällen  war  der  Anfang  der  Krankheit  ein  mehr  allmäh- 
licher, erreichten  die  Symptome  erst  im  Verlauf  circa  einer  Woche 
ihren  Höhepunkt.  In  zwei  Fällen  bestanden  deutliche  leichte  Pro- 
dromalerscheinungen,  allgemeines  Unwohlsein,  Kopfschmerzen 
und  ziehende  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  Im  Allgemeinen  nah- 
men die  Fälle  mit  mehr  allmählichem  Krankheitsbeginn  auch  später- 
hin einen  leichteren  Verlauf.  Wenigstens  ist  unter  ihnen  kein  ein- 
ziger Todesfall  vorgekommen.  Die  Gesammtdauer  der  Krankheit 
aber  war  in  einigen  dieser  Fälle  eine  ziemlich  protrahirte,  so  dass 
man  hierin  eine  mehr  subacute  Form  der  Krankheit  erblicken 
kann. 

Ganz  f oudroyante  Fälle  mit  Eintritt  des  Todes  in  den  ersten 
2  Tagen  der  Krankheit  haben  wir  nicht  beobachtet.  In  den  Fällen 
mit  raschem  Verlauf  hielten  die  schweren  Krankheitserscheinungen 
gewöhnlich  5—10  Tage  an.  Während  dieser  Zeit  erfolgte  der  Tod^ 
oder  es  trat  eine  Wendung  zur  Besserung  ein. 

Besonders  erwähnenswerth,  weil  noch  wenig  bekannt,  erscheinen 
mir  einige  Fälle,  welche  mit  plötzlichen  schweren  Erscheinungen 
anfingen,  dann  aber  in  auffallend  kurzer  Zeit,  schon  nach  einigen 
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Ti^D,  BJeh  besserten  and  in  eine  rasche  Tollständige  Reconvales- 
(tni  flbergingen.  Diese  Fätle  verdienen  den  Namen  der  Menin- 
gitis cerebrospinalis  abortiTs,  obwohl  diese  Bezeichanng  so- 
wobl  von  Leyden  ■)  wie  too  t.  Ziemasen^)  in  einem  andern  Sinne 
gebnaebt  wird,  nämlich  fDr  die  von  vornherein  leichten  nnd  auch 
lacht,  oft  sogar  ambnlant  rerlanfenden  F&Ile-  Es  erscheint  aber 
iveckmSssiger,  diese  letzteren,  von  denen  einige  auch  in  unserer 
Epidemie  vorkamen,  als  Meningitis  cerebrospinalis  levis 
Tun  den  abortiv  verlaufenden  Fällen  zu  sondern,  d.  h.  von  den 
Fillen  mit  schweren  Initialeraebeinungen,  aber  relativ  ra- 
Kliem  Naehlass  aller  Symptome.  'Wir  haben  hiermit  eine  Uebereio- 
atimnang  mit  derjenigen  Nomenclfttur  gewonnen,  welche  von  Lie- 
bermeister^)  fOr  die  unausgebildeten  Formen  des  AbdominaltTpbus 
'urgeichlagen  worden  ist. 

Als  Beispiel  fQr  diese  abortive  Form  der  Meningitis  fDhre  ich 
I  den  folgenden  Fall  an. 

1-  W.  F.,  Klempnersfraa,  26  Jahre.  Anfgenommen  den  18.  Hai  1879. 
Sat  14  Tagen  Scbnapfen,  sonst  bis  anf  leichten  Kopfschmerz  gesund 
^  geetern.  Am  Abend  des  17.  Mai  klagte  sie  Über  Frösteln,  ging  frOher 
»Kli  Baase   als  gewöhnlich,   klagte  aber 

itiTOT  Manne  nicht  Ober  Kopf-  oder  Nacken*  *'■"'  '■  ^-  '•'  "i-  ■^■ 

«fcniBiMn.    Die  folgende  Nacht  schlief  sie      *";'     \''     'j*     ^     "     ?     ? 
■dileeht.  Am  Morgen  dee  18.  Mai  veraachte     '"«i» 
^  iDfzoitehen,  sank  aber  um,  wnrde  nn- 
klir,  begann  zn  deliriren  and  im  Lanfe  des 
^■ges  bildete   eich   der  Zustand  ans,   in        «g  < 
■Elcbea  sie  Abends  ins  Spital   geschaflt 

Statns  praesens.  Pb18  104,  Tem- 
müa  38,60.  Sohlecbt  genährte  Frau. 
^f^  sebr  nnmhig  nnd  ofl  laat  alAhnend 
ioBett,  dazwischen  Zeiten  rahigen  Sopors, 
^M  sn  den  Rnmpf  herangezogen,  Kopf  *"* 
°>cb  raekwärta  gebogen,  Aaf  laatea  An- 
"den  nnr  snweilen  an  vollständige  Antwor- 
'">-  Im  Gesicht  keine  Lähmangen.  Im  st" 
ulc^iefer  zuweilen  leichter  Clonas.  Kein 
■Iwpes.  Papillen  verengt,  reagiren  träge. 
'^PP«n  Qnd  Zange  sehr  trocken.     Ansge- 

■Pmheiie  Contractnr  der  Nacken maskeln.  Jeder  Druck  aaf  den  Nacken 
nft  Stefanen  nnd  schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts  hervor.  Beim  Ver- 
'>ob,  die  Kranke  im  Bett  anfzarichten,  wird   die  ganze  WirbelsSnle  steif 

1|  KüDlk  der  RQckeamarkakrankheitea.  Bd.  I.  S.  415. 
1|  T.Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  n,  2.  1.  AoQ.  S.  6S7. 
3)  Ebenda.  Bd.  II,  1.  2.  Anfl.  S.  131. 
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gehalten.     Drnck  auf  dieselbe  schmerzhaft.     Innere  Organe  normal.    Milz 
scheinbar  etwas  vergrössert.     Hyperästhesie  der  unteren  ExtremitftteD. 

19.  Mai.    Pat.  klarer.    Nackeuschmerzen  geringer.    In  der  Nacht  zum 

20.  Hai  neue  Verschlimmernng.  Grosse  Benommenheit.  Uncoordinirte 
Stellung  der  Augen.  Kleine  Zuckungen  in  beiden  Bnlbis.  Pupillen  sehr 
eng  geworden.  Vollständiger  Trismus.  Starke  Nackenstarre.  Wirbelsäule 
lordotisch,  so  dass  die  Hand  leicht  unter  dem  Rttcken  der  Kranken  hin- 
durchgeschoben  werden  kann.  Bauchdeckenreflex  links  erhalten,  rechts  feh- 
lend. Patellarreflexe  beiderseits  vorhanden,  Achillessehnenreflex  links  dent- 
lieh,  rechts  nicht.  Lebhafte  Gefässreflexe.  Retentio  urinae  (Katheter). 
Temp.  40,50. 

Am  Nachmittag  klarer,  klagt  über  sehr  heftigen  Schmerz  im  Hinterkopf. 
Abends  beginnende  Delirien.     Temp.  40,9®.    Puls  96. 

2t.  Mai.  Nachts  anhaltende  laute  Delirien.  Puls  langsamer  gewor- 
den, 60.     Im  Harn  etwas  Eiweiss  und  einige  hyaline  Cylinder. 

22.  Mai.  Zustand  des  Bewusstseins  noch  sehr  wechselnd,  im  Ganzen 
aber  Befinden  besser. 

23.  Mai.  Auffallende  Besserung  aller  Erscheinungen.  Kopf-  und 
Nackenschmerzen  sehr  gering. 

25.  Mai.     Befinden  gut.     Keine  Schmerzen.     Harn  ohne  Eiweiss. 

26.  Mai.  Befinden  gut.  Aufdringenden  eigenen  Wunsch  bereits  ent- 
lassen. 

In  diesem  Falle  waren  die  meningitischen  Erscheinungen  anffing- 
lieh  so  schwer,  das  Fieber  so  intensiv  (bis  40,9^),  dass  die  Prognose 
sehr  zweifelhaft  erscheinen  musste.  Trotzdem  dauerte  der  schwere 
Zustand  nur  4 — 5  Tage  an,  dann  erfolgte  eine  so  auffallend  rasehe, 
YoUst&ndige  Besserung,  dass  die  Patientin  nach  weiteren  5  Tagen 
nicht  mehr  im  Spital  zurückgehalten  werden  konnte. 

An  die  bisher  besprochenen  Fälle  mit  raschem  Verlauf  schliessen 
sich  in  allmählichem  Uebergange  die  mehr  protrahirten  Fälle 
an,  welche  eine  Erankheitsdauer  von  4—6  Wochen  und  noch  länger 
zeigen.  Zuweilen  fangen  auch  diese  Fälle  plötzlich  mit  schweren 
Initialerscheinungen  an,  welche  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  in 
ein  lentescirendes  Stadium  der  Krankheit  übergehen.  In  einigen 
Fällen  war,  wie  oben  bereits  erwähnt,  auch  schon  der  Anfang  dieser 
Fälle  ein  allmählicher.  Diese  Form  der  Krankheit  ist  es,  welche 
vorzugsweise  häufig  einen  deutlich  intermittirenden  Charakter 
zeigt,  in  Betreff  der  Intensität  sowohl  des  Fiebers  wie  einzelner 
Localsymptome,  namentlich  des  Kopfschmerzes  und  der  Bewusstseins- 
Störung.  Wir  werden  auf  dieses  Verhalten  weiter  unten  noch  einmal 
näher  eingehen  müssen. 

Der  Ausgang  der  von  uns  beobachteten  protrahirten  Fälle  war 
entweder  eine  vollständige  Genesung,  welche  aber  meist  sehr  lang- 
sam und  allmählich  erfolgte,  oder  es  trat  unter  stetiger  Zunahme  der 
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allgemeinen  marastischen  Erscheinungen  noch  spät  der  Tod  ein.  Die 
Prc^ose  der  lentescirenden  Fälle  muss  auch  bei  scheinbar  günstigem 
Verlauf  noch  lange  Zeit  immer  zweifelhaft  bleiben.  In  einem  Fall| 
wo  bereits  fiber  eine  Woche  lang  das  Fieber  ganz  aufgehört  hatte, 
massige  meningitische  Erscheinungen  (Kopf-  und  Nackenschmerz) 
aber  noch  fortdauerten,  traten  plötzlich  in  der  6.  Woche  der  Krankheit 
Ton  neuem  Bewusstlosigkeit  und  halbseitige  epileptiforme  Krämpfe 
CID,  welche  in  wenigen  Stunden  zum  Tode  führten.  Die  Section  er- 
gab eine  bereits  ziemlich  chronisch  gewordene  Meningitis  im  Gehirn 
imd  Rflckenmark,  fflr  den  plötzlichen  Tod  aber  durchaus  keine  nach* 
weisbare  anatomische  Ursache. 

Während  die  oben  erwähnten  Intermissionen  der  Krankheit  in 
meist  kurzen  Zeiträumen  aufeinander  folgen,  indem  etwa  im  Laufe 
jedes  Tages  die  Erscheinungen  sich  steigern  und  nachlassen,  kommt 
in  seltenen  Fällen  auch  ein  viel  länger  dauerndes  Zurücktreten  aller 
I  Knmkheitssymptome  vor,  so  dass  der  neue  Eintritt  der  Erscheinungen 
das  Ansehen  eines  Rückfalls,  eines  echten  Recidivs  gewinnt.  Ein 
derartiges  Vorkommen  beobachteten  wir  zuerst  bei  einer  42jährigen 
Frau,  welche  am  31.  März  1880  plötzlich  erkrankte  mit  heftigem 
Fieber,  Kopfschmerzen,  Nackenstarre  und  hochgradiger  Benommen- 
heit des  Sensoriums.  Einige  Tage  darauf  trat  ein  Herpes  an  der 
Oberlippe  auf.  Unter  grossem  Wechsel  in  der  Schwere  der  Einzel- 
erscheinungen dauerte  die  Krankheit  bis  Ende  April.  Dann  trat  eine 
Bo  entschiedene  Besserung  ein,  dass.  die  Kranke  während  der  Zeit 
Tom  5.  bis  zum  17.  Mai  sich  ganz  wohl  befand.  Am  letztgenannten 
Tage,  also  nach  einer  12tägigen  Zwischenzeit,  traten  plötzlich  ohne 
jede  besondere  Veranlassung  von  neuem  schwere  Himerscheinungen 
ein  (Erbrechen,  Kopfschmerz,  Nackenstarre).  Später  gesellte  sich 
eine  heftige  Cystopyelitis  hinzu  und  die  Kranke  starb  am  18.  Juni 
1S80.  Die  Section  ergab  eine  bereits  chronisch  gewordenCi  nirgends 
mehr  eitrige  cerebrale  und  spinale  Meningitis. 

Einen  zweiten  Fall  mit  ausgesprochener  Recidivbildung  be- 
obachteten wir  Yor  Kurzem.  Die  24  jährige  Kranke  machte  Anfangs 
März  1881  eine  ziemlich  schwere  Meningitis  (hohes  Fieber,  Kopf-  und 
Naekenscbmerzen,  grosser  Herpes  etc.)  durch.  Nachdem  sie  bereits 
21  Tage  ganz  fieberfrei,  bereits  ausser  Bett  gewesen  war,  trat  am 
1.  April  plötzlich  neues  Fieber  (bis  39,8<>),  neue  Schmerzen j  neuer 
Herpes  ein.  Das  Fieber  hielt  5  Tage  an,  dann  erfolgte  eine  ziem- 
lich rasche  YoUständige  Oenesung. 

An  die  Schilderung  des  GesammtYerlaufes  der  Krankheit  schliesst 
sich   am   besten  die  Besprechung  des  Verhaltens  der  Eigen- 
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wärme  an.  DasB  das  Fieber  bei  der  epidemischen  MeninptiB  kü> 
neu  typischen  Verlauf  zeigt,  ist  durch  die  früheren  Beobachtungen 
Ton  Wunderlich,  Ziemasen  u.  A.  hinUnglich  bekannt.  Dennocli 
ergibt  die  genauere  Vergleichung  einer  Anzahl  Temperatarcorreii 
gewisse  h(lu6ger  wiederkehrende  EigenthUmlichkeiten. 

Vor  Allem  ist  zunftchst  hervorzubeben ,  dass  im  Allgemeinen 
zwischen  der  Hdhe  des  Fiebers  und  der  Schwere  der 
sonstigeo  ErankheitserecheinuDgeD  durchaus  keine 
Uebereinstimmung  zu  bestehen  braucht.  Zwar  sahen  wir 
einerseits  zaweilen  sehr  schwere  F&lle  rasch  tftdtlich  unter  hohem 
Fieber  verlaufen,  andererseits  kommen  leichteste  F&lle  mit  ganz  ge- 
ringen meningitiscben  Erscheinungen  Tor,  hei  denen  die  Eigenwärme 
sich  gar  nicht  oder  nur  wenig  Ober  die  Norm  erheht,  aber  in  zahl- 
reichen anderen  Fällen  ist  Ton  einem  Parallelgehen  des  Fiebers  und 
der  ahrigen  Symptome  keine  Rede.  Es  kann  vorkommen,  dau 
schwere  Fälle  ohne  jede  oder  mit  nur  ganz  geringer  Temperatoi- 
Bteigerung  verlaufen.  Hau  beohachtet  femer  schwere  Fälle  mit  an- 
fänglich massig  hohem  Fieber,  welches  schon  nach  wenigen  Tagen 
nachlägst.  Mit  diesem  Machlass  des  Fiebers  bftren  die  Sbrigen  E^ 
scheinungen  aber  keineswegs  auf.  Viele  Tage,  sogar  Wochen  lang 
können  die  schweren  Bewusstseinsstörungen ,  die  Delirien,  Kacken- 
starre  und  Kopfschmerzen  fortdauern,  während  das  Fieber  läogtl 
ganz  aufgehört  bat,  zuweilen  sogar  subnormate  Temperaturen  sich 
einstellen. 

Als  Beispiel-  fUr  das  vorkommende  MisBverbältniss  zwischen  der 
Höhe  der  Körpertemperatur  und  der  Schwere  der  sonstigen  Erschei- 
nungen fflhre  ich  folgenden  Fall  an. 

^       ,,„,„.  2.  J.  B.,   Gärtner,  17 

II.I      1      r   4      6      B      1      s      0  J^hre  alt.  Aufgenommen  den 

Kr-Tng    12      13      14      ij      u     v      ts     n  2.  Mai   1B79. 

Pat.  wird  in  tief  soporfl- 

Bern  Znelande  ine  SpiUl  ge- 

S8«  bracht.  Soll  seit  ca.  S  Tigen 

krank  sein.     Die  Krankheit 

hat  mit  lieftigen  Kopfsdimer- 

3fo  zen  begonnen. 

StatQB  praeeenB.  Tie- 
fer Sopor.     Zaweilen  leiclile 
nnveTBtändliche     Delirien. 
^  Automatische  Bewegnngen  in 

den  Annen  und  den  GoBichlB- 
^•^^  maskeln.    Langsame  unwor- 

dinirte  Bewegnngen  beider  Bulbi.  Haut  und  Schleimhäute  dentüch  icle- 
lisch   gef&rbt.     Rings   um  den   Mund  herum   ein   Herpes.     Hochgradige 
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NickeBstsrre,  bei  Druck  aaf  die  Halswirbel  schmerzhaftes  Verziehen  des 
GefliehtB.  Die  ganze  Wirbelsäule  bei  passiven  Bewegungen  des  Rumpfes 
TöUig  steif.  Innere  Organe  normal.  Harn  ohne  Ei  weiss,  enthält  Oal- 
kfifirbstoff.  Hant-  und  Sehnenreflexe  vorhanden.  Kein  Fieber 
(i  Corve).    Puls  120. 

3.  Mai.  Zustand  im  Gleichen.  Sehr  enge  Pupillen.  Starke  Gefäsa- 
rdiexe.  Auf  der  Haut  des  Thorax  hat  sich  ein  klein-papulöses  Ex* 
tothem  entwickelt  Daneben  auch  einige  kleine  Hämorrhagien  in 
der  Haut. 

4.  Mai.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Temperatur  Vormittags  35,8<^, 
Ntthmittags  37,20.     Pnig  90— 100. 

5.  Mai.  Stärkere  Delirien.  Auf  der  linken  Cornea  hat  sich  ein  linsen- 
grosses  Geschwür  gebildet.    Leib  tief  eingesunken. 

6.  Mai.    Auch  rechts  beginnende  ulceröse  Keratitis. 

8.  Mai.  Tiefer,  ruhiger  Sopor.  um  5  ühr  Nachmittags  Tod  bei  38,00. 
KeiDe  postmortale  Steigerung. 

Der  Fall  ist  besonders  interessant,  weil  er  einen  ganz  acuten 
Verlauf  zeigte.  Die  Section  ergab  noch  überall  starke  eitrige  Ent- 
zQndang  der  Meningen,  also  einen  anatomischen  Zustand,  den  wir 
um  nach  sonstigen  Erfahrungen  fast  gar  nicht  ohne  gleichzeitiges 
Fieber  denken  können.  Daher  erscheint  für  solche  Fälle  der  Ge- 
dftnke  nahe  liegend,  den  Mangel  des  Fiebers  auf  eine  directe  Beein- 
lQ88QDg  derjenigen  nervöseu^  Centralapparate  zu  beziehen,  welche  der 
Begalirnng  der  Körpertemperatur  vorstehen,  eine  Annahme,  die  wir 
ja  zur  Erklärung  der  excessiven  terminalen  Temperatur  st  ei  gerun- 
gen auch  machen  müssen.  Nur  wenn  wir  die  besondere  Localisation 
der  eitrigen  Entzündung  bei  der  Meningitis  berücksichtigen,  erkl&rt 
sieh  die  Nichicongruenz  zwischen  dem  Fieber  und  dem  anatomischen 
Vori^ang,  wie  wir  sie  bei  andern  acuten  eitrigen  Entzündungen  fast 
nie  Yorfinden. 

Anders  dagegen  verhält  es  sich  wahrscheinlich  bei  den  mehr 
chronisch,  langsam  verlaufenden  F&Uen.  Wenn  vrir  hierbei  die  ner- 
vösen Störungen  noch  anhalten  sehen,  während  das  Fieber  bereits 
lange  verschwunden  ist,  so  müssen  wir  daran  denken,  dass  auch  nach 
Ablauf  der  acuten  Entzündung  im  Oehirn  und  Bückenmark  noch  tiefe 
Schädigungen  des  nervösen  Gewebes  übrig  bleiben,  welche,  wenn 
überhaupt,  gewiss  erst  nach  längerer  Zeit  sich  allmählich  ausgleichen 
können.  Hier  liegen  also  anatomische  Verhältnisse  vor,  welche,  an 
sich  keine  Fieberursache  einschliessend ,  doch  noch  zu  den  schwer- 
sten Funetionsstörungen  des  Nervensystems  Anlass  geben  können. 

Eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  schweren  und  mittelschweren 
Fällen  der  epidemischen  Meningitis  verläuft  unter  einem  massigen 
remittirenden  Fieber.    Die  Körpertemperatur  erreicht  selten  die 

DntsebM  krehvr  f.  klin.  Medicin.   XXX.  Bd.  34 


508  XVII.  STRftMFBLL 

Höhe  von  40<^,  schwankt  etwa  zwisehen  39,5^  and  38,5^  Zaweilen 
wird  sie  von  noch  tieferen  Remissionen  unterbrochen.  Die  Tempe* 
ratarourven  dieser  Fälle  haben  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  den 
Curven  leichter  Abdominaltyphen.  Sie  sind  nur  noch  etwas  onregel- 
mftssiger  nnd  nnr  selten  findet  sich  bei  den  gOn^  yerlanfenden 
F&llen  jener  bekannte,  regelmässig  stafFelförmige  AbfitU  der  Eigen- 
wärme. Das  Fieber  hört  allmählich  auf,  jedooh  ist  der  Abfall  meist 
von  unregelmässigen  Steigerungen  und  Senkungen  der  Temperator 
unterbrochen.  Abgesehen  von  den  abortiven  Fällen  haben  wir  ein 
Aufhören  des  Fiebers  in  Form  einer  Krise  nie  beobachtet.  Auch  in 
den  Fällen  mit  annähernd  typhösem  Fieberverlauf  können  die  m^ 
ningitischen  Erscheinungen  nach  dem  Nachlass  des  Fiebers  noeli  in 
gleicher  Weise  fortbestehen. 

Die  Besistenz  des  Fiebers  in  diesen  Fällen  anlangend,  bo 
sind  unsere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsieht  nicht  sehr  ausgedehnt, 
weil  eine  antifebrile  Behandlung  nur  selten  angewandt  wurde.  In 
einem  Falle,  wo  kalte  Bäder  zur  Anwendung  kamen,  waren  die 
hierdurch  hervorgerufenen  Temperaturemiedrigungen  etwa  analog 
denen  in  mittelschweren  Typhusfällen,  sie  betrugen  ca.  1 — 1  %  Orad. 
Die  Darreichung  von  Chinin  hatte  in  einigen  Fällen  zwar  eine  deut- 
liche, aber  stets  nur  geringe  Herabsetzung  der  Körpertemperatar  sur 
Folge.  Der  Einfluss  des  Natron  salicylicum  in  gewissen  Fällen  wird 
weiter  unten  erwähnt  werden. 

Schon  wiedei-holt  ist  von  froheren  Beobachtern  hervorgehoben, 
dass  in  manchen  Fällen  von  epidemischer  Meningitis  das  Fieber  einen 
ausgesprochen  intermittirenden  Charakter  annehmen  kann.  Auch 
wir  haben  einige  derartige  Fälle  beobachtet,  alle  von  ziemlich  pro- 
trahirtem  Verlauf  und  alle  mit  schliesslich  günstigem  Ausgange.  Der 
intermittirende  Typus  des  Fiebers  ist  gewöhnlich  in  der  ersten  Zeit 
der  Krankheit,  etwa  in  den  ersten  1  Vi— 3  Wochen,  am  deutlichsten 
ausgeprägt,  später  wird  das  Fieber  unregelmässiger,  um  allmählich 
aufeuhören.  Die  absolute  Höhe  der  Temperaturexaeerbationen  bei 
dieser  Form  des  Fieberverlaufs  kann  relaüv  beträchtlich  sein,  40* 
tibersteigen.  Die  Defervescenz,  fast  immer  auf  die  Morgen-  oder  Vor- 
mittagsstunden fallend,  beträgt  37 — 38 <^,  zuweilen  erreicht  sie  aneh 
subnormale  Werthe. 

Fast  immer  zeigen,  wie  es  scheint,  die  Fälle  mit  intermittiren- 
dem  Fieber  auch  einen  grossen  Wechsel  in  der  Intensität  der  son- 
stigen meningitischen  Erscheinungen.  Wenn  aber  auch  häufig  die 
Steigerung  der  Temperatur  mit  der  Steigerung  >  der  Benommenheit, 
des  Kopfschmerzes,  der  Nackenstarre  etc.  zusammenfällt,  so  kann 
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lioeh  von  einer  Goostanz  dieser  UebereinatimmaDg  nicht  die  Rede 
aein.  Wiederholt  fielen  die  lebhaftestes  EopferscheiauDgen  mit  ge< 
ringerem  Fieber  zasammen,  während  das  subjectiTe  Befinden  kürze 
Zeit  naehher  trotz  Anateigens  des  Fiebers  sich  wieder  gebessert  hatte. 
Sneo  irgend  erbeblichen  Einfluss  des  Chinins  anf  das  intermittirende 
Fieber  konnten  wir   ebenso  cui- a.  o.  b..  nj.  oi««b.i.w. 

wenig  wie  frühere  Beobach-       lui   »      lo     ti     ii     u     u     i&     is 

ler  MBBtatiren.     Die  beiden    K'-t.,8 b lo ti a i^     14     is 

FieberenrTeD  Nr.  3  nnd  Nr.  4 
nnd  charakteristische  Bei-  ^ 
ipieledesintermittirendenFie' 
berrerlaufs.  Beide  datiren  aus 
der  ersten  Zeit  der  Erkran-  ^ 
knng.  Spftter  wnrde  das  Fie- 
ber etwas  nnregelmSssiger. 
I  Bede  Fftlle  endeten  mit  röl- 
%er  Genesang. 

In  den  von  mir  aU  Ab-         370 
artiverkrankungen     be- 

idehneten  Fallen  war  die  Temperatur  in  der  ersten  Zeit  der  schweren 
Kraokhutserscheinnngen  meist  ziemlieb  hoch,  erreichte  sogar  zuwei- 
ItD  une  Hdhe,  wie  sie 

,  ,  ,  Corr«  1,   E.  K.,  IIJ.Jdbii. 

»Mt,  abgesehen  Ton  den       j„,    „    „    „    „     „    i»    »    «    m 
tetminalen  Steigerungen,      Kr.-Ta(  is     14     it    it     11     i<i     i»    »    u 
niTBelten  vorkommt.  Man 
Tergldche  z.  B.  die  Gurre 
da   oben    mitgetbeilten  st« 

hWt.  Die  Entfieberung 
in  diesen  Abortirfällen  ge- 
«bieht    meist    in    Form  ^ 

eine«  kritischen  Ab- 
ftlll    der    Temperatur,  „, 

«amit  aueh  der  Xachlass 
der  mcniogitischen  Sym- 
ptameznsammenfällt.  Die 

Tempeiatar  bleibt  jetzt  normal ,  oder  es  kommen  in  den  nftchsten 
Tagen  nur  noch  kleine  abendliche  Steigerungen  von  38,0—38,5°  vor. 
Besondere  Beachtung  verdient  das  Verhalten  der  Eigen- 
«inne  am  Ende  der  letal  verlaufenden  Fälle.  Man  beob- 
tehtet  n&mlich  nicht  selten,  dass  auch  in  Fällen  mit  vorher  gar  kei- 
oem  oder  nur  geringem  Fieber  kurz  vor  dem  Tode  die  Temperatur 
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rapide  za  ateigen  beginnt  und  sehr  höbe,  ja  zuwülen  logar  hyper- 
pyretisehe  Grade  (bis  43D)  erreicht    Es  kann  naob  unBeren  jetägeo 

Cnrrtt.    E.  Z.,  MJ.  lUncfr.  Oun  fi.    F.  lt.,  17].  Uum. 

B«pU>r.  n       n       U  Hin       U       M       11 

Kt.-T*t  Bl       9        10  Kl.-Tif      S         4         S 


Clin*  1.    N.  B.,  lOJlbi.  MJUcbni. 

iB     11     IS     it    M     3t    as 


Anschaaangen  nioht  bezweifelt  werden,  daea  diese  excessiren  tenni- 
nalen  Temperatursteigerungen  von  einer  eintrotenden  Lähmang  dar 
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würmeii^alatoriBehen  Gentren  abhängen ,  deren  sichtlichen  Einfluss 
lof  dftB  Fieber  der  Meningitis  wir  schon  oben  einmal  hervorgehoben 
haben.  Aasgesprochene  postmortale  Steigerungen  haben  wir 
in  anseren  FftUen  nicht  beobachtet.  Als  Beispiel^  der  terminalen 
Temperaturerhebungen  mögen  die  Curren  5—7  dienep.  Die  Curvö  7 
iflt  noch  besonders  interessant  durch  die  darin  vorkommenden  anhal* 
tenden  Fieberintermissionen,  mit  welchen  keineswegs  ein  entspre- 
chender Nachlass  der  ttbrigen  Symptome  verbunden  war. 

Das  gleiche  Verhalten  der  Körpertemperatur  vor  dem  Tode  haben 
wir  aneh  in  einem  sehr  lentescirend  verlaufenden  Fall  beobachtet. 
Naeh  anfänglich  14  Tage  bestehendem  massigem/  unregelm&ssigem 
Fieber  dauerten  die  schwersten  cerebralen  Symptome  noch  29  Tage 
fort,  während  welcher  Zeit  die  Eigenwärme  um  die  Norm  herum 
lehwankte,  ja  sogar  entschiedene  Neigung  zu  subnormalen  Werthen 
leigte.  Wiederholt  betrug  sie  in*  den  Morgen-  wie  Abendstunden  36,0<^ 
oder  nur  35y8<^.  Am  letzten  Tage  der  Krankheit  betrug  die  Tem- 
peratur Hittags  1  Uhr  noch  96,8%  fing  dann  an  continuirlich  zu  stei- 
gen, bis  um  9  Uhr  Abends  das  Maximum  von  42,4  <^  erreicht  war. 
Eine  Stunde  später  trat  unter  eigenthtlmlichen  Convulsionen  der  Tod 
dn,  nachdem  die  Temperatur  wieder  auf  Alfi^  gesunken  war. 

llan  kann  indessen  nicht  behaupten,  dass  die  hohen  terminalen 
FiebeiBteigerungen  die  Regel  sind.  Häufiger,  wenigstens  in  unseren 
Füleni  trat  der  Tod  bei  niedriger  oder  nur  leicht  erhöhter  Körper- 
temperatur ein.  Ein  sehr  tiefes  agonalesSinken  der  Eigenwärme 
haben  wir  nicht  beobachtet. 

Wir  gehen  zur  Besprechung  einzelner  Symptome  der 
Krankheit  über,  wobei  ich  mich  aber  bei  der  schon  so  grossen 
Anzahl  der  genauen  klinischen  Beschreibungen  der  epidemischen 
Meningitis  auf  die  Erwähnung  einzelner  specieller  Punkte  beschrän- 
ken kann. 

Die  cerebralen  Symptome  anlangend,  so  ist  vor  Allem  der 
aehon  einmal  erwähnte  oft  äusserst  frappante  Wechsel  in  der  In- 
tensität der  Erscheinungen  noch  einmal  hervorzuheben.  Nicht 
nur  von  Tag  zu  Tag,  sondern  zuweilen  beinahe  von  Stunde  zu  Stunde 
kann  man  diese  Sch'^ankungen  beobachten,  sieht  man  starke  Be- 
nommenheit mit  relativ  freiem  Sensorium,  intensiven  Kopfschmerz 
mit  Sehmerzlosigkeit,  ausgesprochene  Nackenstarre  mit  relativ  leid- 
licher activer  und  passiver  Beweglichkeit  des  Kopfes  abwechseln. 
Aehnliches  beobachteten  wir  einmal  an  dem  Verhalten  der  Pupil- 
len, welche  im  Verlaufe  desselben  Tages  mehrmals  sich  stark  ver- 
engten,  dann  wieder  erweiterten.    Schon  lange  aufgefallen  sind  die 
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analogen,  sicher  auch  Yon  ungleichen  InnerYationastärken  abhängigen 
Schwankungen  der  Pulsfrequenas,  welche  innerhalb  weniger 
Stunden  Differenzen  von  20 — ^30  Schlägen  in  der  Minute  zeigen  kann. 
Zur  Erklärung  ^ler  dieser  Erscheinungen  müssen  wir  yor  Allem  an 
Wechselnde  GefässfttUung,  wechselnde  Erregbarkeitsrerhältnisse,  viel- 
leicht auch  an  eine  zeitlich  ungleiche  Wirksamkeit  der  specifisehen 
directen  Krankheitsursache  denken. 

Nicht  so  constant  wie  die  allgemeinen  Oehimerscheinungen  (Be- 
nommenheit, Kopfschmerz)  sind  Localsymptome  von  Seiten  des 
Gehirns.  Bei  aufmerksamer  Untersuchung  sind  indessen  leiehtere 
Orade  derselben  doch  sehr  häufig  aufzufinden,  vor  Allem  Störun- 
gen in  der  Innervation  der  Augenmuskeln.  In  fast  allen 
schweren  Fällen  findet  man  Veränderungen  an  den  Pupillen,  ent- 
weder auffallende  Myosis  oder  starke  Erweiterung  der  Pupillen  mit 
träger  oder  gar  fehlender  Reaction.  Sehr  häufig  sieht  man  femer 
leichte  motorische  Reizerscheinungen  an  den  Augenmuskeln,  entweder 
in  Form  kurzer  Nystagmuszuckungen,  oder  in  schwereren  Fällen  als 
langsames  pendelförmiges  Hin-  und  Herschwanken  der  Bulbi  in  meist 
seitlicher,  zuweilen  aber  auch  verticaler  Richtung.  Störungen  der 
Goordination  und  Paresen  der  Augenmuskeln  machen  sich  ziemlich 
häufig  bemerklich  durch  uncoordinirte  Augenstellung  oder  durch  Kla- 
gen über  Doppeltsehen.  Auch  Ptosis  eines  oder  beider  Augenlider 
kommt  vor. 

Von  den  übrigen  Gehirnnerven  ist  der  Facialis  am  häufigsten 
afficirt.  Die  Gontractur  der  Stirn-  und  Wangenmusculatur,  welche  dem 
Gesicht  so  häufig  jenen  bekannten  eigenthttmlich  starren,  schmerz- 
haften Ausdruck  verleiht,  weist  auf  den  Reizungszustand  des  N.  fa- 
cialis hin.  Nur  einmal  beobachteten  wir  eine  deutliche  einseitige 
Parese  desselben. 

In  drei  Fällen  sahen  wir  starken  Trismus,  welcher  in  einem 
derselben  zeitweise  von  einem  Glonus  des  Unterkiefers  unterbrochen 
wurde.  Der  Trismus  scheint  fast  immer  Theilerscheinung  einer 
schweren  meningitischen  Erkrankung  zu  sein.  Zwei  von  den  Fäl- 
len, in  denen  er  vorkam,  endeten  tödtlich. 

Schon  lange  bekannt  und  genau  studirt  sind  die  an  den  Sin- 
nesnerven zu  beobachtenden  functionellen  Störungen,  welche  ge- 
wiss in  fast  allen  Fällen  in  einer  directen  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung längs  der  Lymphscheiden  der  betreffenden  Nerven  ihren 
Grund  haben.  Am  Opticus  kann  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung auch  Veränderungen  zeigen,  ohne  dass  von  Seiten  der  Kran- 
ken die  geringste  Sehstörung  geklagt  wird.    Freilich  ist  eine  genaue 
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fonetioiuiprftfiiiig  des  Auges  meist  nieht  anzusteUen.  In  einem  Fall 
laad  sieh  ohne  jede  stärkere  Sehstöning  sehr  ausgesprochene  Neuritis 
optiea  beiderseits;  in  zwei  weiteren  Fällen  geringe  Neuritis.  Alle 
drei  endeten  mit  völliger  Heilung.  Abnahme  der  Gehörschärfe 
bei  normalem  Trommelfellbefund;  also  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
auf  einer  Läsion  des  N.  acusticus  beruhend,  wurde  «häufig  constatirt* 

Weniger  bekannt  als  die  Störungen  des  Gesichts  und  GehörS; 
Tielleicht  aber  nicht  ohne  Bedeutung  sind  Störungen  des  Ge- 
roebs,  welche  wir  einige  Hai  mit  voller  Sicherheit  nachweisen 
konnten.  Die  Veranlassung;  gerade  diesem  Sinne  besondere  Auf- 
merksamkeit zu  schenken;  gab  dör  von  Prof.  Weigert  bei  einigen 
Seetionen  gemachte  Befund  einer  intensiven  eitrigen  Entzfln* 
dang  der  oberen  Theile  der  Nasenhöhle.  Hierdurch  wurde 
der  Gedanke  angeregt;  dass  die  Entzttndung  in  der  Nasenhöhle  mög- 
lieherweise  einen  Anhaltepunkt  geben  könne  für  die  Erforschung  des 
Weges,  auf  welchem  der  Infeetionsstoff  der  epidemischen  Meningitis 
in  den  Körper,  speciell  in  die  scheinbar  so  abgeschlossenen  Höhlen 
des  Gehirns  und  Bflckenmarks  gelangt.  Die  nähere  Ausführung  und 
Erwägung  der  sich  hieran  anschliessenden  Vermuthungen  wird  Prof. 
Weigert  selbst  an  einem  anderen  Orte  mittheilen.  Hier  erwähne 
ich  nar,  dass  wir  in  der  That  in  einigen  (durchaus  nicht  in  allen) 
Fällen  eine  sehr  auffallende  Abnahme  des  Geruchsinns  gefunden 
haben. 

Femer  hat  vielleicht  die  Beobachtung  Bedeutung;  welche  ich 
zaerst  vor  mehreren  Jahren  in  einem  Fall  von  sporadischer;  tödtlich 
Terlaufender  Meningitis  machte  und  welche  wir  in  der  letzten  Epi- 
demie wieder  in  einigen  Fällen  bestätigt  fanden,  nämlich;  dass  dem 
Auftreten  der  meningitischen  Symptome  zuweilen  ein  ziemlich  in- 
tensiver Schnupfen  vorhergeht.  Wäre  wirklich,  wie  Weigert  ver- 
i&uthet,  der  Weg  der  Infection  durch  die  Nasenhöhle  und  die  Löcher 
d^  Siebbeinplatte  in  die  Schädelhöhle;  so  könnte  man  sich  wohl 
denken,  wie  ein  bestehender  Schnupfen  die  Disposition  zur  Infection 
^h5ht,  etwa  wie  die  Cholerainfection  besonders  häufig  bei  bereits 
bestehender  leichter  Erkrankung  der  Darmschleimhaut  eintreten  soll. 

Ausgesprochene  nervöse  Störungen  in  den  Extremität 
ten  sind;  abgesehen  von  der  häufigen  Hauthyperästhesie;  seltener; 
^Ifl  im  Bereiche  der  Gehimnerven.  Doch  bemerkt  man  bei  gehöriger 
Aufmerksamkeit  nicht  selten  kleine  Zuckungen  in  den  Armen  und 
Seinen,  welche  auf  directer  motorischer  Reizung  beruhen  können, 
hellsieht  aber  auch  reflectorischen  Ursprungs  sind.  Convulsionen 
^^n  wir  nur  vereinzelt  als  terminales  Symptom  beobachtet    Nur 
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in  einem  Fall  bestand  eine  auBgesprochene  Lftbmung  der  unteren 
Extremitäten.   Derselbe  verdient  eine  aosfObrlichere  Mittheilang. 

3.  Fr.  Seh.,  22  Jahre  alt,  DieDStmädchen.  Anfgeoommen  den  6.  Fe- 
broar  1881.  Erkrankte  plötzlich  am  30.  Januar  mit  heftigen  Kopfaehmer- 
zen.  Am  31.  Jannar  AllgemeinzuBtand  schlechter,  sehr  starke  Rücken-  ond 
KreuzBchmerzen.  Geringes  Frösteln.  Kein  Erbrechen.  Vollständige  Scbltf- 
losigkeit 

Status  praesens^  Kraftiges  Mädchen.  Temperatur  39,5 <>.  Puls  82. 
Sensorium  frei.  Heisses,  geröthetes  Gesicht.  Kein  Herpes.  Trockene,  zit- 
ternde Zunge.  Grosse  Steifigkeit  and  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen  Wirbel- 
sftalei  noch  stärker  in  den  untern  Partien  als  den  obem.  Nacken  ziemlieh 
gut  beweglich  nach  beiden  Seiten,  nach  vom  Beweglichkeit  beschränkt. 
Lungen-  und  Herzbefund  normal.  In  den  Beinen  keine  Lähmung,  aber 
auffallend  langsame,  schmerzhafte  Bewegungen.  Ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie der  Haut  und  Muskeln.  Patellarrefleze  beiderseits  schwach, 
aber  ganz  deutlich. 

8.  Februar.  Steifigkeit  im  Rttcken  hat  zugenommen.  Der  Kopf- 
schmerz ist  geringer.  Vollständige  Schlaflosigkeit.  Nackenstarre  gering. 
Temp.  40 <^.     Puls  102,  regelmässig. 

9.  Februar.  Andauerndes  Fieber  bis  40,0 ^  Pat.  liegt  fast  ganz 
steif  und  herabgesunken  im  Bett.  Actives  Aufsetzen  im  Bett  unmöglich, 
passives  sehr  erschwert.  Beweglichkeit  der  Beine  schlechter  geworden. 
Patellarreflexe  heute  beiderseits  vollständig  fehlend.  Keine  Banch- 
deckenrefleze.  Hautrefleze  in  den  Beinen  normal.  Retentio  urinae  (Katheter). 

10.  Februar.  Temp.  39,5^.  Grosse  Schmerzen  im  ROoken  und  in 
den  Beinen.  Gefühl  von  Abgeetorbensein  der  Fflsse.  Beweglichkeit  des 
rechten  Beins  sehr  beschränkt,  des  linken  besser.  Sensibilität  fflr  Tast- 
und  Druckempfindungen  etwas  abgestumpft,  aber  im  Ganzen  wohl  erhalten. 
Reflexe  im  Gleichen. 

11.  Februar.  Allgemeinbefinden  schlechter.  Starke  gürtelförmige 
Schmerzen  im  Leib.  Erschwerung  der  Respiration.  AufTallend 
schwache  Action  der  Bauchpresse.  Häufiges  kurzes,  kraftloses  Httstelo.  h 
den  unteren  Lungenpartien  trockene  Bronchitis.  Kopfsymptome  gering. 
Pupillen  gut  reagirend.  Sehschärfe  normal.  Augenspiegelbefand 
(Dr.  Schon):  Beiderseits  Trübung  der  Optici  und  Verwaschensein  ihrer 
Grenzen.     Gehör  leicht  herabgesetzt    Retentio  urinae  andauernd. 

13.  Februar.  Fortdauernde  Athembeschwerden.  Bronchitis  der  un- 
teren Lungenlappen  zunehmend.  Vollständige  Unmöglichkeit,  irgend  kräf- 
tigere Hustenstösse  hervorzubringen.  Seit  gestern  Incontinentia  urinae  neben 
der  Retentio. 

Nachmittags  5  Uhr  plötzlicher  Anfall  hochgradiger' Athemnoth  mit 
enormer  Cyanose  des  Gesichts.  Rasche,  oberfiächliche  Respiration.  Starke 
„Schmerzen"  in  der  Brust  und  im  Leib.  «Ach,  wenn  ich  nur  einmal  tief 
athmen  könnte  ^  klagte  Pat.  mehrmals.  Gegen  7  Uhr  Naohlass  der  be- 
drohlichsten Erscheinungen  (Reizmittel,  Faradisation  der  Brustmnskebi  und 
Bauchdecken). 

Rechtes  Bein  vollständig  gelähmt.  Linkes  Bein  nur  im  Fusagelenk 
etwas  beweglich.    Sensibilität  der  Haut  fast  ganz  intact.    Sehnenreflexe 
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eoDstaot  yoilattndig  aufgehoben.    Elekfriscbe  Erregbarkeit  der  Ner- 
Ten  nnd  Mnakeln  erhalten,  nicht  deutlich  herabgesetzt 

Fieber  bis  40,4<^.  Puls  gewöhnlich  ca.  100,  wfthrend  des  Anfalls 
lof  132  gestiegen. 

14.  Februar.  Respiration  wird  entschieden  besser.  Cyanose  geringer. 
Husten  noch  immer  kraftlos.  Viel  Schmerzen  im  Rumpf  und  in  den  Beinen. 
Nieken  ziemlieh  gut  beweglich,  obere  Extremitäten  ganz  frei.  Brust-  und 
Leodenwirbelpäule  aber  noch  ganz  steif,  so  dass  Pat.  nur  mit  grösster  Mühe 
pwiy  im  Bett  aufgerichtet  werden  kann. 

17.  Februar.  Entschiedene  Besserung.  Hasten  kräftiger,  Respira* 
tloD  freier.  Schmerzen  in  den  Beinen  haben  nachgelassen,  so  dass  letztere 
pttfi?  jetzt  frei  bew^t  werden  können.  Active  Beweglichkeit  der  Beine 
ooeh  fast  ganz  aufgehoben.  Bios  die  Rotationsbewegungen  in  beiden  Hflft- 
gelenken  können  leidlich  ausgefährt  werden. 

19.  Februar.  Znstand  schwankend,  aber  im  Ganzen  doch  entschieden 
besser  werdend.  Fieber  geringer,  38,0  bis  38,5<>.  Pat.  schläft  Nachts 
besser.  Retentio  urinae  noch  fortdauernd.  Muss  täglich  katheterisirt  wer- 
den.   Beginnende  Cystitis.     Sehnenreflexe  noch  absolut  fehlend. 

24.  Februar.  Heute  zum  ersten  Mal  beide  Beine  im  Bett  etwas  an 
den  Rumpf  herangezogen.  Am  22.  Februar  zum  ersten  Mal  wieder  bei- 
doseits  ein  schwacher  Patellarreflex  auszulösen »  welcher  heute  noch  leb- 
bfter  geworden  ist.  Sogar  kurzes  Fussphänomen  beiderseits.  Ziemlich 
starke  Cystitis. 

3.  März.  Fieber  fast  ganz  aufgehört.  Anziehen  der  Beine  im  Bett 
liogsam  besser  werdend.  Pat.  kann  sich  aber  noch  nicht  allein  im  Bett 
anfrichten.  Passives  Aufrichten  viel  leichter  als  früher.  Rückenschmerzen 
Doeh  vorhanden,  aber  nachlassend. 

8.  März.  Heute  hat  sich  Pat.  zum  ersten  Mal  allein  mit  grosser  Mühe 
und  Schmerzen  im  Bette  anfrichten  können.  Die  Beine  werden  ziemlich 
^t  ingezogen  und  wieder  ausgestreckt,  gehoben  können  sie  noch  gar  nicht 
werden.  Ihre  Musculatur  ist  schlaff,  aber  nicht  auffallend  atrophirt.  An 
den  Hacken  bat  sich  beiderseits  ein  über  groschengrosser  Decubitus  gebildet. 
Sehnenrefleke  lebhaft. 

23.  März.  Langsam  fortschreitende  Besserung.  Decubitus  an  den 
Hacken  gereinigt.  Cystitis  langsam  sich  bessernd  (Ausspülungen  der  Blase). 
Beweglichkeit  der  Beine  fortschreitend.  Abends  nur  noch  kleine  Tempera- 
torsteigemiigen  bis  38,0^. 

Vom  25.  bis  zum  30.  März  trat  eine  vorübergehende  neue  Ver- 
sehümmemng  der  Symptome  ein.  Wieder  hohes  Fieber  bis  40,4 o,  starke 
Schmerzen  im  Rücken,  den  Beinen  und  in  der  linken  Nierengegend. 
Am  29.  März  Eintritt  der  Menses  und  Nachlass  der  Erscheinungen. 

5.  April.  Befinden  gut.  Heute  hat  Pat.  zum  ersten  Mal  einige  Secun- 
den  lang  allein  stehen  können.  Von  Gehen  noch  keine  Rede.  Im  Bett 
^r  werden  die  Beine  ziemlich  gut  bewegt. 

10.  April.  Kann  allein  einige  Schritte  gehen.  Decubitus  geheilt 
Noch  geringe  Cystitis.    Keine  Harnbeschwerden  mehr. 

1.  Mai.  Gehen  besser,  aber  noch  immer  sehr  unsicher  und  wacklig. 
SeDsibilität  der  Beine  normal.  Lebhafte  Haut-  und  besonders  Sehnenreflexe. 
Angenspiegelbefund  normal.    Kopf  ganz  frei. 
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« 
16.  Mai.    Kann  ziemltoh  gnt  allein  gehen.    Gang  etwas  spastiseh 
aoBBehend  wegen  der  nodi  andauernden  Erhöhung  der  Sebnenreflexe.   Sab« 
Jectivee  Befinden  aehr  gnt.    Wird  auf  Wansoh  lur  vollständigen  Erholong 
aufs  Land  entlassen. 

In  diesem  Fall  traten  die  anfänglich  cerebralen  Symptome  gegen- 
über den  spinalen  bald  ganz  in  den  Hintergmnd.    Nur  die  geringe 
OehörstSrang,  die  ophthalmoskopisch  nachweisbare  leiebte  Verände- 
rung der  N.  optici  wiesen  auch  noch  später  auf  die  Betheiligung  der 
Gehirnhäute  hin.   Die  starken  Schmerzen  im  Bumpf  und  in  den  Bei- 
nen sind  zweifellos  auf  die  meningitische  Beizung  der  hinteren  Wur- 
zeln zu  beziehen.     Zum  Theil  Folge  der  Schmerzhaftigkeit,  znm 
grossem  Theil  gewiss  aber  Folge  einer  directen  Beeinflussang 
der  Bespirationsmuskeln  und  der  Bauchpresse  war  die 
eintretende  Dyspnoe  und  Cyanose,  welche  eine  kurze  Zeit  lang  einen 
sehr  bedrohlichen  Grad  erreichte.    Ebenfalls  auf  eine  Störung  der 
hinteren  Wurzeln  zu  beziehen  war  das  während  der  Krankheit 
zu  beobachtende  Verschwinden  der  SehnenreflexC;  welche 
später  bei  eintretender  Besserung  wieder  zum  Vorschein  kamen ,  ja 
sogar  eine  entschiedene  Steigerung  zeigten.    Ftlr  die  fast  complete 
motorische  Paraplegie  der  Beine  aber  reicht  die  Meningitis 
allein  zur  Erklärung  nicht  aus.    Erstere  fährt  vielmehr  zu  der  An- 
nahme einer  stärkeren  Betheiligung  des  Rückenmarks  selbst  an  dem 
anatomischen  Process»  welche  Ausbreitung  in  anderen  Fällen  ja  znr 
Genüge  mikroskopisch  nachgewiesen  werden  kann  (s.  unten).    Eine 
schwerere  Myelitis  dürfen  wir  freilich  nicht  annehmen,  sondern  wahr- 
scheinlich nur  eine  Leitungsbeeinträchtigung  der  Nervenfasern  dareh 
den  Druck  der  von  der  Peripherie  her  längs  dem  Bindegewebe  und 
den  Gefässen  sich  ins  Innere  des  Marks  erstreckenden  Entzflndnngs- 
producte. 

In  vielen  Fällen  geprüft  wurde  das  Verhalten  der  Beflexe, 
ohne  dass  aber  hierin  eine  Begelmässigkeit  gefunden  werden  konnte. 
Die  Hautreflexe  sind  oft  recht  lebhaft,  während  die  Sehnenreflexe 
normal  oder  auffallend  schwach  erschienen.  Am  interessantesten  war 
die  Thatsache,  dass  wir  in  drei  Fällen,  von  denen  der  eine  soeben 
mitgetheilt  ist,  im  Verlaufe  der  Krankheit  ein  vollständiges  Ver- 
schwinden der  Sehnenreflexe  beobachten  konnten,  welche  mit 
eintretender  Besserung  von  neuem  sich  einstellten.  Ich  habe  8ch<m 
erwähnt,  dass  man  berechtigt  ist,  diese  Erscheinung  auf  eine  besonders 
starke  Beeinträchtigung  hinterer  Wurzelfasern  zu  beziehen.  In  anderen 
Fällen  waren  aber  die  Sebnenreflexe  während  der  ganzen  Krankheit 
sehr  lebhaft,  manchmal  sogar  entschieden  abnorm  erhöht 
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Symptome  von  Seiten  anderer  Organe  auuer  dem  Central- 
noreDg^Btem  warden  im  Ganzen  nicht  bftnfig  beobachtet.  la  einem 
Fill  trat  ein  deutlicher  Icterns  auf.  Zweimal  sahen  wir  st&rkere 
DoTcbfSlIe  von  entschieden  dyaenterischem  Charakter:  häufige, 
iber  spirlicbe,  dDnne,  mit  Blut  and  Schleim  gemischte  Stflhle.  Die- 
wlbea  traten  einmal  auf  der  Höbe  der  Krankheit  auf,  das  andere 
Hd  inr  Zeit  der  beginnenden  ReconTalescenz.  Diese  dyBenteriecben 
Eneheinaogec  sind  auch  aooBt  schon  bei  der  epidemischen  HeningitiB 
beobachtet  worden  (rei^l.  die  Eönigaberger  Dissertation  Qber.Menin* 
gidsTon  Pabsti)). 
j  Wiederholt  xeigte  der  Harn  einen  geringen  Eiweisagehalt,  in 
I  dneu  Fall  gleichzeitig  demlich  zablreiobe  hyaline  Cylinder.  Aus- 
geiprocbene  acute  Nephritis  aber  kam  nicht  zur  Beobachtung. 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  verdient  die  in  mehreren 
Fillen  beobachtete  Complication  der  Ueningitis  mit  multiplen  Ge- 
I  lenksehwellungen.  Diese  Combination  der  Heningitis  mit  anem 
iKiiten  OelenkrheumatiBmns"  finden  wir  in  den  Berichten  über  frUbere 
Epidemien  in  Deutschland  nicht  sehr  hftufig  and  meist  nur  beiläufig 
erwähnt,  während  sie  nach  den  Berichten  aus  anderen  Ländern  in 
nuicben  Epidemien  oft  vorgekommen  aein.mnss.  Zwei  charakte- 
rietjsohe  Beispiele  theile  ich  im  Folgenden  mit. 

4.  A.  F.,  14  Jahro  altes  HftdcbeD.  Aufgenommen  den  24.  April  1879. 
Pit  bisher  im  WeBentücben  gesund,  bekam  am  Vormittage  des  20.  April 
Inchle  Schmerzen  im  linken  BeiD  and  hinkte  ein  wenig.  Um  die  Mittags- 
lat  stellten  sich  starke  Kopfschmerzen  ein, 

PU-lMsorte:  „ich  weiss  gar  nicht,  wie  mir        cnm  s.  a.  f..  iij.  mmoi™. 
iit',  QDd  DtuBste  sich  ins  Bett  legen.     Am      ^"^      u     u     w     r     k 
Uorgeo  des  21.  April   danerten   die  Kopf-      ''  ** 
lebmerzen   an ,   sie  war    sehr    anrnhig   nnd 
didnite  laut.     Am   Nachmittag   wurde  das 
Bensstaein  nnkhu-,   es  begannen  Delirien, 
«eiche   bis  zu   ihrer  Aufnahme   ins  Spital  ^^ 

uibielten. 

Status  praesens.     Grosse  Unrnhe, 
bettlndige  laate  Delirien.     Fragen  werden  M* 

^ollttlndig  verkehrt  beantwortet.  Im  Ge- 
liebt keine  Lähmnngg-  oder  Reiznngserschei- 
Dongen.   Am  rechten  Unndwinkel  ein  kleiner  370 

Herpes.    Lippen  und  Znnge  sehr  trocken. 

Jede  paasire   Bewegung  des   Kopfes    oder  K«ir.  »»iioji. 

l>n]ck  auf  die  Halswirbel  ruft  hinte  Schmer- 

znBlassentngen  hervor.    Innere  Organe  normal.    K^n  nachweislicher  Hilz- 
tniDor.     An  den  Extremitäten  ansgeeprochene  Hauthyperlstbesie.    Das 

1)  Tlrchow-HIrsch's  Jahresbericht  fOr  I8T7. 
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linke  Kniegelenk  deutlich  geschwollen,  Patelbt  ballotirt.    Alle  ttbrigen 
Gelenke  normal.    Temperatur  s.  Curve  8. 

25.  April.  Nachts  laut  delirirt»  erst  nach  Verabreichung  von  Mo^ 
phium  ruhiger.  Am  Tage  etwas  klarer.  Nacken  auf  Druck  s^r  empfind- 
lich. Klagt  viel  aber  Schmerzen  im  linken  Kniegelenk,  welches  noch  deat- 
lich  geschwollen  ist.  Ausserdem  findet  sich  heute  eine  ausgesprochene 
Schwellung  und  Röthung  im  linken  Fussgelenk.  Im  rechten  Knie 
keine  Schwellung,  aber  deutliche  Druckempfindlichkeit.  Ord.:  4,0  Natron 
salicyl. 

26.  April.  Nachts  stark  delirirt,  starke  OehOrshallucinationen 
(SalicylAure !).  Heute  frflh  wieder  ruhiger,  aber  noch  unklar.  Dagegen 
Beweglichkeit  des  Kopfes  auffallend  besser,  der  Nacken  weit  weniger  auf 
Druck  schmershaft.     Auch  die  Oelenkschwellungen  deutlich  gebessert. 

27.  April.  Nachts  bis  2  Uhr  delirirt,  dann  ruhig  geschlafen.  Heote 
frtlh  wieder  klarer.  Gelenkschmerzen  sehr  gering,  Schwellung  im  linken 
Kniegelenk  noch  deutlich.  Am  Herzen  vollständig  reine  Töne.  PaU  swi- 
schen  80  und  100.     Ord.:  3,0  Natron  salicyl. 

28.  April.  Nachts  viel  ruhiger.  Heute  frflh  fast  ganz  klar,  klagt 
Aber  massige  Kopf-,  Nacken-  und  Gelenkschmerzen.  Ord.:  3,0  Natr.  sal. 

29.  April.  Kopfschmerzen  viel  geringer.  Schläft  fast  den  ganzen 
Tag.     Beim  Aufwachen  aber  ganz  klar. 

30.  April.  Schläft  beständig.  Sehr  matt,  aber  klar.  Geringe  Schmer- 
zen im  Hinterkopf.  Linkes  Kniegelenk  noch  leicht  geschwollen,  aber  nicht 
mehr  schmerzhaft.    Alle  übrigen  Gelenke  ganz  normal. 

3.  Mai.  Befinden  gebessert.  Mehr  Appetit.  Nacken  auf  Druck  noch 
etwas  empfindlich. 

7.  Mai.  Zum  ersten  Mal  ausser  Bett  Keine  Schmerzen  im  Knie. 
Befinden  ganz  gut.      ' 

12.  Mai.  Befinden  gut.  Kopf  und  Nacken  frei  beweglich.  Auf 
Wunsch  der  filtern  entlassen. 

Der  Fall  gehört  zu  denjenigen  mit  ziemlich  schweren  Initial- 
erscheinungen,  aber  relativ  rascher  Besserung  aller  Symptome.  Die 
Gtolenkschwellungen  traten  gleich  zu  Anfang  der  Erkrankung,  ja 
sogar  etwas  früher  als  die  Gehirnerscbeinongen  auf.  Die  SaUcylsäure 
schien  von  entschieden  günstiger  Wirksamkeit  zu  sein. 

5.  ß.  P.,  19  Jahre  altes  Dienstmädchen.  Aufgenommen  den  30.  Mai 
1879.  Ist  bis  zum  Abend  des  28.  Mai  noch  ganz  gesund  gewesen.  Am 
Morgen  des  29.  Mai  klagte  sie  über  Mattigkeit  und  Kopfschmerzen,  so  dass 
sie  sich  niederlegen  musste.  Am  Morgen  des  30.  Mai  war  sie  bereits  gaoi 
unbesinnlich  und  fing  an  zu  deliriren,  so  dass  sie  um  10  Uhr  Vormittags 
ins  Spital  geschaflt  werden  musste.  Bei  ihrer  Aufnahme  war  sie  stark  be- 
nommen, antwortete  auf  alle  Fragen  beständig  blos  mit  „lieber  6ott^  Gegen 
Abend  wurde  sie  klarer  und  zeigte  folgenden 

Status  praesens.  Gut  genährtes  Mädchen.  Temp.  37,20.  Pola  72. 
Macht  den  Eindruck  einer  schwer  Kranken.  Sie  ist  bei  Bewusstseio,  be- 
antwortet aber  alle  Fragen  sehr  ungern,  einsilbig  und  unvollständig.  Be- 
ständiges leises  Stöhnen  und  Jammern,  fasst  häufig  mit  der  Haod  nach 
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deo  Kopf  oder  dem  Nacken.    Bewegungen  des  RnmpfeB  Ixogsain  und  vor- 
ikbtig  mit  suBgeeprochener  Steifigkeit  der  WirbelBliüe  ansgeftthrt. 

Geaieht  gerOtbet.  Die  Hnskeln  der  Stirn  nnd  der  W&ngen  zeigen  eine 
urfbllende  besttndige  CoDtraotnr.  Kein  Herpes.  Pupillen  mittelweit,  sehr 
blge  reagirend.  Lippen,  Zahnflusoh,  Zange  sehr  trocken,  letztere  achmierig 
btl^  Sinnewmpflndnngeo,  instieBondete  GehSr  nnd  Oentcb,  sow^t  eine 
PrilÄmg  mOglioh,  niobt  erheblich  herabgesetzt.  Der  Kopf  nach  rOckwarts 
gtbeagt,  aotire  nnd  paaaiTe  Bewegungen  desselben  sehr  gehemmt  and 
tclmienhaft.  Dmck  auf  den  Nacken  von  lantem  Schreien  begleite!,  ebenso 
Druck  aof  die  BrnstwirbelsSale,  während  die  Lendenwirbel  weniger  empfind- 
Udi  nod.  —  Innere  Organe  ohne  Besonderheiten.  Am  rechten  Arm 
ftttt  «ne  deatlicbe  Sohwelinng  des  Handgelenks  anf,  mitbetrftoht> 
lidwr  Sehmeizhaftigkeit  gegen  Druck.  Anch  das  rechte  Schniterge- 
lenk  ist  aehmerzbaft,  das  rechte  Ellenbogengelenk  dagegen  frei.  An  den 
nnUnn  Extremitäten  zeigt  das  rechte  Kniegelenk  einen  deutlichen  Er- 
puB.  Die  übrigen  Gelenke  sind  frei.  Haut  ond  Hnskeln  der  Extremitäten 
I  Grade  hyperAstbetisch.     Ord.:  4,0  Natron  salioyl. 


31.  Hai.  Nachts  ruhiger  geschlafen.  Klagt  Aber  starken  Stirnkopf- 
Bdunert.  Nacken  hochgradig,  Brustwirbel  geringer  anf  Druck  empfindlich. 
Ke  Schwellung  nnd  Schmerzbaftigkeit  der  gestern  befallenen  Gelenke  bat 
bedeutend  nachgelassen.  Ord.:  10  Blalegel  längs  der  Halswir- 
beluole. 

Abende.  NackenBcbmerzen  nach  der  Blntentziehnng  nicht  geringer 
Geworden.  Allgemeinbefinden  aber  entschieden  besser.  Znnge  feachter, 
Snuorium  freier. 

1.  Jnni.  Nachts  gar  nicht  geschlafen.  Starke  Kopf*  und  Nacken- 
Khmerzen.  Aach  im  rechten  Handgelenk  Schmerzen  wieder  etwas  zuge- 
nomioen. 

4.  Jani.  Heningitiscbe  Erscheinangen  immer  mehr  nnd  mehr  in  den 
Hintergnind  tretend.  Aber  andanemde  Schmerzen  in  beiden  Hand-  and 
Fu^eienken  ohne  starke  sichtliche  Schwelinng. 
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5.  Juni.  Rechtes  Handgelenk  nnd  linkes  Fimgelenk  wieder  sUric 
geschwollen  9  die  Hant  darunter  intensiv  geröthet.  Kopfschmen  gering, 
Nacken  aber  noch  deutlich  steif  and  empfindlich.  Ord.:  10  Gnn.  Natron 
salicylicnm  in  3  Dosen  während  1  Vs  Standen  an  nehmen. 

Abends  starke  Saücylersoheinangen,  Schmersen  und  Schwellung  in 
den  Gelenken  aber  sehr  viel  geringer. 

6.  Jnni.    Salicylsäare  in  kleineren  Dosen  fortgegeben. 

9.  Jnni.    Gelenke  ganz  schmerzfrei.    Kopf  and  Nacken  gut  beweglich. 
1 3 .  J  n  n  i.     Geheilt  entlassen. 

In  diesem  Fall  traten  anfangs  die  Gelenkschwellungen  gegen- 
tkber  den  sehr  schweren  Gehimerscheinungen  ganz  in  den  Hinter- 
grand. Später  aber  dauerten  erstere  mit  mehrfachen  Recidiven  noch 
an,  nachdem  die  meningitischen  Symptome  bereits  grossentheils  naeh- 
gelassen  hatten.  Die  gfinstige  Einwirkung  der  Salicylsäare  erschien 
auch  hier  deutlich  bei  jedesmaliger  Anwendung. 

Wie  in  den  mitgetheilten,  so  traten  auch  in  den  meisten  anderen 
ähnlichen  Fällen  die  Gelenkschwellnngen  gleich  zu  Anfang  der  Er- 
krankung auf  oder  wenigstens  nur  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der 
meningitischen  Erscheinungen.  Waren  letztere  sehr  ausgeprilgt,  so 
bot  die  Diagnose,  dass  es  sich  nur  um  symptomatische  Gelenkschwel- 
lnngen handele,  keine  Schwierigkeiten  dar.  In  manchen  anderen 
Fällen  aber,  wo  die  meningitischen  Symptome  zweifelhafter  Natur 
waren,  wo  nur  Kopfschmerz  und  Nackenstarre  massigen  Grades  be- 
stand, musste  es  durchaus  zweifelhaft  erscheinen,  ob  man  es  wirk- 
lich mit  einer  epidemischen  Meningitis  und  secundären  Gelenkschwel- 
lungen zu  thun  habe  oder  mit  einem  ächten  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus, bei  welchem  in  Folge  des  Fiebers,  in  Folge  Befallenseins  der 
Nackenmuskeln  ähnliche  Erscheinungen  wie  bei  der  Meningitis  ein- 
getreten seien.  So  trat  die  Frage  heran,  ob  nicht  wirklich  Com- 
binationen  der  beiden  Krankheiten,  der  Meningitis  und  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  vorkämen,  eine  Frage,  die  natürlich  nur  dann 
einen  Sinn  hat,  wenn  man  sich  auf  den  ätiologischen  Standpunkt 
stellt.  Bein  symptomatologisch  betrachtet  dreht  sie  sich  am 
einen  blossen  Wortstreit,  weil  man  dann  unter  acutem  Gelenkrheu- 
matismus überhaupt  jedes  Auftreten  multipler  acuter  Gelenkschwel- 
lungen versteht,  so  wie  man  z.  B.  noch  jetzt  häufig  von  einer  Com- 
plication  des  Scharlachs  mit  einem  acuten  Gelenkrheumatismus  hört 
und  liest.  Einen  andern,  bedeutungsvolleren  Sinn  erhält  die  Frage 
aber,  wenn  man  unter  acutem  Gelenkrheumatismus  eine  specifische 
Krankheit  mit  specifischer  Krankheitsursache  versteht,  deren  Einzel- 
symptome zwar  durch  andere  Ursachen  auch  hervorgerufen  werden 
können,  dann  aber  niemals  den  Namen  des  acuten  GelenkrhenmatiB- 
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miu  erhalten  dflrfen.  Das  „Gift*'  des  Scharlachs,  vieler  septischer 
Erknuikongen  n.  a.  m.  macht  zuweilen  Gelenkschwellnngen,  welche 
aber,  eben  weil  sie  durch  eine  andere  specifische  Ursache  hervor- 
gemfen  sind,  trotz  ihrer  symptomatologischen  Uebereinstimmang  mit 
dem  acaten  Gelenkrhenmatismos  von  diesem  ganz  za  trennen  sind. 
Jetzt  fragt  sich  also:  Kann  aach  die  snpponirte  specifische  Krank- 
heitsursache der  epidemischen  Meningitis  unter  gewissen  Umständen 
Gelenkschwellungen  hervorrufen,  oder  handelt  es  sich  in  den  Fällen, 
wo  solche  beobachtet  werden,  um  eine  wirkliche  Combination  zweier 
Krankheiten,  um  eine  gleichzeitige  Wirksamkeit  der  beiden  specifi- 
Bchen  in  den  Körper  gelangten  Schädlichkeiten. 

Die  Frage  kann  noch  erweitert  werden.  Bekanntlich  zählt  schon 
lange  die  epidemische  Meningitis  zu  den  Krankheiten,  welche  am 
evidentesten  einen  Einfluss  auf  den  „Genius  epidemicus''  ausüben. 
Wiederholt  haben  frühere  Beobachter  darauf  hingewiesen,  wie  bei 
tthlreichen  anderen  acuten  Krankheitsfällen  zur  Zeit  einer  herrschen- 
den Meningitis-Epidemie  einzelne  meningitische,  sonst  nicht  oder  nur 
leiten  vorkommende  Symptome  nachgewiesen  werden  können.  Auch 
in  unserer  Epidemie  schien  sich  diese  Beobachtung  zu  bestätigen. 
Viele  Fälle  von  zweifellosem  Gelenkrheumatismus  boten  anfänglich 
leichte,  aber  doch  auffallende  Kopfsymptome  dar.  Vor  Allem  aber 
zeichneten  sich  die  während  der  Epidemie  aufgenommenen  Abdo- 
minalty  phen  in  dieser  Beziehung  aus,  zeigten  wiederholt  so  inten- 
ii?e  Nackenstarre,  Hinterhauptskopfschmerz,  starke  Benommenheit 
bei  massigem  Fieber,  dass  mehrere  Tage  lang  die  Diagnose  zwischen 
Typhus  und  Meningitis  schwankend  bleiben  musste.  Erwähnung 
Terdient  ferner  das  eigenthümliche  Verhalten  der  traumatischen  Me- 
ningitiden  zur  Zeit  der  epidemisch  herrschenden  Meningitis,  nament- 
lieh  das  häufige  Vorkommen  von  Herpes  bei  den  ersteren,  worüber 
BegerO  die  Erfahrungen  aus  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mit- 
getbeilt  hat  Auch  bei  einem  Anfang  1879  vorgekommenen  Fall 
taberculöser  Meningitis  trat  ein  sehr  grosser  Herpes  um  den 
Mand  herum  aaf,  ein  Vorkommniss,  welches  ich  sonst  noch  niemals 
gesehen  habe.  .Aber  trotz  aller  dieser  Erfahrungen  halte  ich  dennoch 
ein  sicheres  Urtheil  über  eine  wirkliche  derartige  Beeinflussung 
der  anderen  acuten  Krankheiten  durch  den  Genius  epidemicus  für 
Snsserst  schwierig.  Denn  zunächst  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  doch 
alle  die  genannten  Symptome  nichts  weniger  als  pathognomonisch 
fbr  eine  wirkliche  meningitische  Affection  sind,  und  ferner,  dass 


1)  Hueter  and  Lücke's  Zeitschrift  für  Chinugie.  Bd.  XII.  S.  509. 
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unsere  Aufmerksamkeit  auf  solche  „ meningitische "  Symptome 
und  die  Werthschätzung  derselben  zur  Zeit  einer  herr- 
sehenden Epidemie  wesentlich  gesteigert  wird.  Man  ge- 
wöhnt sich  in  der  That  bald  daran,  fast  bei  jedem  neu  aufgenom- 
menen acuten  Kranken  zun&chst  mit  der  Hand  an  den  Nacken  zn 
fassen  und  macht  sich  selbst  zuweilen  diagnostische  Bedenkeni  welche 
zu  einer  anderen  Zeit  vielleicht  gar  nicht  auftauchen  würden. 

So  h&ufig  also  auch  wir  während  der  Meningitis-Epidemie  an  die 
Möglichkeit  der  Beeinflussung  anderer  acuter  Krankheiten  darch 
den  Genius  epidemicus  erinnert  worden  sind,  so  glaube  ich  doch 
hervorheben  zu  müssen,  wie  schwierig  es  ist,  eine  derartige  Behaup- 
tung nicht  blos  als  allgemeinen  persönlichen  Eindruck,  sondern  iüb 
wirklich  wohl  constatirte  Thatsacbe  hinzustellen.  Es  erscheint  daher 
unnöthig,  schon  jetzt  sich  um  die  etwaige  Erkl&rung  dieser  Verhält- 
nisse abzumühen.  Sollen  wir  annehmen,  dass  die  spedfischen  Krank- 
heitserreger des  Typhus,  Oelenkrheumatismus  etc.  durch  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  eines  anderen  Krankheitsgiftes  wirklich  in  ihren 
Eigenschaften  und  Eigenthttmlichkeiten  wesentlich  geändert  werden? 
Oder  handelt  es  sich  in  solchen  Krankheitsfällen,  wo  wir  neben  den 
gewöhnlichen  Symptomen  noch  die  meningitischen  Erscheinungen 
beobachten,  um  Doppelinfectionen,  um  ein  gleichzeitiges  Befallensein 
des  Körpers  von  zwei  Schädlichkeiten?  Für  die  letzte,  näher  lie- 
gende Annahme  liegen  wenigstens  in  Bezug  auf  eine  Krankheit 
positive  Beobachtungen  vor.  Die  von  Immermann  und  Heller^) 
beobachteten  auffallend  zahlreichen  Fälle  von  mit  Moni  ngi tis  com- 
plicirter  Pneumonie  zur  Zeit  einer  Meningitis-Epidemie  können 
in  diesem  Sinne  gedeutet  werden,  obwohl  auch  hier  die  Anschau- 
ung, dass  es  sich  blos  um  eine  secundäre,  durch  dieselbe  Krankheits- 
ursache hervorgerufene  Meningitis  gehandelt  habe,  nicht  sicher  zu- 
rückgewiesen werden  kann.  Ausserdem  erwähnen  die  genannten 
Autoren  noch  einen  Fall  von  Scharlach,  an  den  sich  eitrige  Menin- 
gitis anschloss.  Für  alle  anderen  Krankheiten  aber,  welche  zur  Zeit 
einer  Meningitis-Epidemie  eine  Combination  ihrer  Symptome  mit  me- 
ningitischen Erscheinungen  darzubieten  schienen,  ist  eine  derartige 
Combination  der  anatomischen  Veränderungen  nicht  nachgewiesen. 
Ich  erwähne  hier  speciell  zwei  Fälle  von  Abdominaltyphus ,  welche 
so  auffallende  Symptome  (früh  eintretende  Benommenheit,  Nacken- 
und  Bttckenstarre ,  Hyperästhesie  der  Haut)  dargeboten  hatten,  dass 
die  Diagnose  bis  zum  Tode  zwischen  Typhus  und  Meningitis  ge- 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  Y.  S.  1. 
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schwankt  hatte.   In  beiden  Fällen  zeigten  sieb  die  weichen  Oebirn- 
nnd  Bflekenmarksh&ute  bei  der  Seetion  volktändig  normal. 

In  Bezog  anf  die  mit  multipler  Gelenksobwellung  ver* 
bandenen  Fälle  von  Meningitis  wäre  die  Frage  selbst  durch 
die  Seetion  nicht  zu  entscheiden,  da  wir  keine  anatomischen  Unter- 
flehiede  primärer  und  secundärer  Gelenkentzündungen  kennen.  In 
den  Fällen  mit  ausgesprochenen  meningitisohen  Symptomen,  wie  in 
den  beiden  mitgetheilten,  halte  ich  die  Gelenkschwellungen  für  un- 
mittelbar zur  Meningitis  gehörig.  Ob  sie  durch  eine  besondere  Loca- 
liiation  des  Erankheitsgiftes  in  den  Gelenken  bedingt  sind,  oder 
Tielleieht  in  die  Gruppe  der  sog.  trophischen  Gelenkstörungen  ge- 
boren, welche  bei  verschiedenen  Gehirn-  und  Bückenmarkserkran- 
kangen  schon  wiederholt  beobachtet  sind,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 
Mir  erscheint  die  erstere  Annahme  wahrscheinlicher.  Die  Wirksam* 
keit  der  Salicylsäure  bei  diesen  Gelenkschwellungen  ist  eine  inter- 
essante Thatsaohe,  welche  aber  nicht  in  dem  Sinne  gedeutet  zu 
werden  braucht,  dass  hierin  ein  Beweis  für  die  Auffassung  der  Ge- 
lenksehwellungen  als  eines  ächten  Gelenkrheumatismus  liegt.  Nach 
unseren  Erfabrungen  zeigt  die  Salicylsäure  auch  bei  andersartigen 
secandären  Gelenkentzündungen  (Scharlach,  Typhus,  Erythema  nodo- 
ram)  oft  eine  auffallend  günstige  Einwirkung. 

Nach  alledem  müssen  wir  unsere  Meinung  dahin  aussprechen, 
im  die  alte  Lehre  von  dem  Einflüsse  des  Genius  epidemicus,  so 
sehr  auch  der  allgemeine  Eindruck  der  Einzelbeobachtungen  für  sie 
za  sprechen  scheint,  doch  erst  dann  den  Anspruch  einer  wissenschaft- 
liehen Thatsache  wird  machen  können,  wenn  eine  noch  viel  umfang- 
reichere, vorurtheilsfreie,  wo  möglich  statistische  Prüfung  zu  demselben 
Ergebniss  geführt  haben  wird.  Sollte  aber  diese  Lehre,  was  ja  wohl 
inoglich  ist,  sich  wirklieb  bestätigen,  dann  werden  doch  die  Schwie- 
rigkeiten, eine  Erklärung  für  sie  zu  finden,  erst  vollständig  ge- 
hoben werden  können,  wenn  wir  die  Diagnose  der  Infectionskrank- 
heiten  nicht  mehr  nach  den  oft  so  zweifelhaften  und  vieldeutigen 
Symptomengruppen,  sondern  aus  dem  objectiven  N|ushweise  der  speoi- 
fisehen  Krankheitsursachen  stellen  werden. 


Pathologisch -Anatomisch  es. 

So  beträchtlich  und  in  die  Augen  fallend  auch  in  den  meisten 
Fällen  von  epidemischer  Meningitis  die  makroskopischen  Zeichen  der 
Entzündung  sich  darbieten,  so  erschliesst  doch  erst  eine  genauere 
iQikroskopische  Untersuchung  des  Gehirns  und  Rückenmarks  einen 

DenUehea  ArchtT  f.  klln.  Medlcln.    ZXX.  Bd.  35 
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wirklichen  Einblick  in  die  Art  und  Aosdehnung  der  anatomischeD 
Veränderungen.  Das  Mikroskop  seigt  nicht  nur  in  manchen  fou- 
droyanten  Fällen,  wo  das  bloaee  Auge  noch  wenig  von  der  begin- 
nenden ExBudation  in  den  Gehirnhäuten  wahrnehmen  kann,  bereiti 
ausgesprochene  entzündliche  Veränderungen^  sondern  ergiebt  auch  in 
fast  allen  Fällen  eine  Betheiligung  der  Centralorgane  selbst,  von 
deren  Umfange  die  makroskopische  Besichtigung  keine  Vorstellung 
geben  kann  und  deren  Nachweis  von  der  grössten  klinischen  Bedeu- 
tung ist.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  erst  durch  den  Nach- 
weis dieses  starken  Befallenseins  des  Gehirns  und  RQckenmarks  ein 
richtiges  Verständniss  von  dem  Zustandekommen  mancher  Symptome 
gewonnen  werden  kann.  Anatomisch  und  klinisch  ist  es  gleich  gerecht- 
fertigt, wenn  man  nicht  nur  von  einer  Meningitis,  sondern  von  einer 
Meningo-Encephalitis  und  einer  Meningo-Myelitis  spricht 

Freilich  erkennt  man,  dass  der  Ausgangspunkt  der  anatomischen 
Veränderung  fast  in  allen  Fällen  die  eitrige  Entzündung  der  weichen 
Häute  ist  In  den  Maschen  der  Arachnoidea  findet  man  die  massenhaf* 
testen  Anhäufungen  der  Eiterkörperchen,  zwischen  diesen  sieht  man 
die  zahlreichen,  starkwandigen,  strotzend  mit  Blut  gefllllten  Gefftese^ 
deren  Hyperämie  hier  und  da  selbst  zu  kleinen  Blutungen  fQhrt. 

Von  dieser  Meningitis  ausgehend  findet  eine  zweifache  Bethei- 
ligung des  Gewebes  der  Centralorgane  selbst  statt  Zunächst  sieht 
man  häufig,  schwächer  im  G«him,  am  stärksten  gewöhnlich  im  BQcken- 
mark,  eine  deutliche,  aber  schmale  Bandzone  des  unmittelbar  unter 
der  entzündeten  Arachnoidea  gelegenen  Gewebes  eontinuirlich  mit 
Rundzellen  infiltrirt.  Unabhängig  von  dem  Eintritt  der  Gefisse 
scheint  hier  in  das  benachbarte  Gewebe  eine  Einwanderung  der  Zel- 
len stattgefunden  zu  haben.  Bei  ihrer  geringen  Ausdehnung  hat  diese 
Randinfiltration  keine  grosse  anatomische  und  wahrscheinlich  auch 
keine  besondere  klinische  Bedeutung.  Bedeutungsvoller  aber  und 
bequemer  für  das  Eindringen  der  Entzündung  sind  die  zahlreichen 
Gefässe,  welche  von  den  Arachnoidealgefässen  sich  abzweigend  allent- 
hal))en  von  der  Oberfläche  in  das  Innere  der  Gehirn-  resp.  Bücken- 
marksubstanz  eindringen.  Sie  sind  zweifellos  der  Hauptweg,  auf  wel- 
chem die  Entzündungserreger  ihre  Weiterverbreitung  finden,  üeberall 
begleitet  die  eintretenden  Gefässe  eine  starke,  weit  ins  Innere  zu 
verfolgende  perivasculäre  Anhäufung  von  Rundzellen.  In  gleicher 
Weise  setzt  sich  die  Hyperämie  der  Gefässe  ins  Innere  der  Central- 
organe fort  tu  allen  Präparaten  sieht  man  die  Querschnitte  der 
prall  gefüllten  GefSsse  inmitten  der  Kernhaufen.  Nicht  selten  kommt 
es  auch  hier  zu  kleinen,  entweder  nur  mikroskopisch  erkennbaren, 
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oder  bis  zu  linsengrossen  Blatungen ,  welche  in  das  Nervengewebe 
sdbet  hinein  erfolgen. 

Allein  bti  weiterer  Untersuchung  bemerkt  man,  dass  in  fast  allen 
Fillen  der  Process  sich  nicht  auf  diese  Ausbreitung  längs  den  Qe- 
flnen  beschränkt;  sondern  dass  es  unter  gewissen,  nicht  näher  an- 
sogebenden  Bedingungen  an  einigen  Stellen  zu  grösseren  Entzündungs- 
herden kommt.  Hier  und  da  findet  man  um  den  Querschnitt  eine» 
Geftoes  herum  in  viel  grösserer  Ausdehnung,  als  wie  die  gewöhn- 
liche perivascnläre  Infiltration  sich  darstellt,  ziemlich  weit  in  das 
henaehbarte  Oewebe  hineinragend  einen  entzündlichen  Herd  und  oft 
Senog  findet  man  endlich  solche  Eemherde,  ohne  dass  wir  von  einem 
Gefbs  in  und  an  demselben  etwas  wahrnehmen  können.  Für  diese 
hleibfi  freilich  noch  immer  die  Annahme  übrig,  dass  auch  sie  sich 
um  ein  Oefäss  herum  gebildet  haben,  welches  nur  nicht  in  die  Ebene 
des  Schnittes  gefallen  ist.  Von  diesen  kleinsten,  nur  mit  dem  Mikro- 
I  skop  auffindbaren  Herden  findet  ein  continuirlicher  Uebergang  statt 
ui  jenen  zuerst  von  Zenker^)  und  bald  darauf  von  E 1  e  b  s  gefun- 
denen, mit  blossem  Auge  sichtbaren  encephalitischen  Herden, 
welche  auch  wir  nur  in  wenigen  der  secirten  Fälle  ganz  vermisst  haben. 
Diese  Herde  sind  eigentlich  alle  kleine,  meist  im  Innern  schon  zu  völ- 
liger Einschmelzung  desOewebes  geführt  habende  Ab  sc  esse.  Ihre 
Xitte  wird  ausschliesslich  von  dicht  aneinander  liegenden  Rnndzellen 
gebildet.  Nicht  selten  fällt  diese  Mitte  in  den  mikroskopischen  Schnit- 
ten ganz  heraas.  Weiter  nach  aussen  findet  sich  eine  in  den  gefärbten 
Priparaten  etwas  heller  aussehende  Zone,  auch  noch  fast  ausschliess- 
lieh  aas  Eiterkörperchen  bestehend.  Aber  zwischen  diesen  sieht  man 
aoeh  zahlreiche,  gefüllte  byperämische  Gefässe,  jedes  umgeben  von 
einem  dunkleren  Ringe  dicht  zusammengepresster  Bundzellen.  Dazwi- 
sehen  finden  sich  meist  zahlreiche  Hämorrhagien,  als  dunkle 
Punkte  in  den  Schnitten  grösstentheils  schon  mit  blossem  Auge  er- 
kennbar. Die  Infiltration  des  Oewebes  nach  aussen  wird  allmählich 
immer  weniger  dicht,  bis  schliesslich  nur  noch  um  die  Gefässe  herum 
die  Kemanbäufung  sichtbar  bleibt.  Der  Durchmesser  solcher  grös- 
serer Herde  kann  im  Ganzen  bis  1  Gm«  und  mehr  betragen. 

Alle  die  genannten  Veränderungen  finden  sich  nun  nicht  etwa 
blog  in  den  mehr  oberflächlichen  Lagen  des  Gehirns,  sondern  sind 
i&ebr  oder  weniger  über  das  ganze  Gehirn  verbreitet.  Die  gros- 
sen Herde  finden  sich  zwar  vorzugsweise  in  dem  weissen  Mark- 
ier der  Hemisphären,  aber  kleinere  Herde  von  Rundzellen,  die 

l)  Veigl.  die  Sectlonsberichte  in  der  Arbeit  von  v.  Ziemssen  und  Hess, 
diese»  Archiv.  Bd.  I.  S.  72. 
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Infiltration  nm  die  Gefässe  herum,  kleine  Hftmorrhagien  finden  rieh 
an  allen  Stellen,  die  man  untersuoht,  so  namentlich  in  intensiTen 
Fällen  auch  flherall  in  den  grossen  grauen  Centralganglien.  Ebenso 
konnte  ich  die  geschilderten  Verhältnisse  an  den  Gefftssen  in  der 
Oblongata  und  im  Pens  nachweisen.  Im  Rttokenmark  sind  grös- 
sere Herde  wie  im  Gehirn  von  uns  nicht  gefunden  worden.  Die 
Randinfiltration  dagegen,  die  Infiltration  längs  den  ins  Innere  ein- 
tretenden Gefässen,  kleinere  Anhäufungen  von  Bundzellen,  endlich 
kleine  Hämorrhagien  in  den  peripheren  Schichten  des  Marks  (ge- 
legentlich auch  einige  rothe  Blutkörperchen  im  Centralkanal)  bilden 
den  fast  regelmässigen  Befund  bei  der  mikroskopischen  Untersaehung 
meningitischer  Bflckenmarke. 

Es  bedarf  keiner  näheren  Ausführung,  wie  der  Nachweis  dieser 
die  Gesammtmasse  der  Centralorgane  in  ganzer  Ausdehnung  betref- 
fenden entzündlichen  Affectionen  unsere  Anschauungen  Aber  das  Zu- 
standekommen der  einzelnen  Erankheitssymptome  beherrschen  mm», 
wie  die  klinische  Bedeutung  der  eigentlichen  Meningitis  gewiss  oft 
zurücktritt  gegenüber  diesen  die  Neryensubstanz  viel  unmittelbarer 
schädigenden  Veränderungen. 

Ausser  den  Zeichen  directer  mechanischer  Zerstörung  des  Ner- 
vengewebes an  den  Stellen  der  Abscessherde  und  Hämorrhagien 
lassen  sich  sichtbare  histologische  Veränderangen  an  den 
Nervenfasern  und  Ganglienzellen  nur  spärlich  nachweisen.  In  dieser 
Beziehung  habe  ich  nur  einen  Befund  zu  erwähnen,  nämlich  das  Vor- 
kommen von  hypertrophischen  Axencylindern  im  Bfleken- 
mark,  wie  es  in  gleicher  Weise  zuerst  von  F.  Schnitze  <)  bei  der 
tuberculösen  Meningitis  beschrieben  worden  ist.  Auch  in  einem  Falle 
von  epidemischer  Meningitis  fand  ich  auf  Querschnitten  des  HalS' 
marks,  vorzugsweise  in  den  peripheren  Partien  der  Seitenstr&nge, 
kleine  Herde  von  8—12  dicht  neben  einander  liegenden,  theils  we^ 
niger,  theils  sehr  beträchtlich  geschwollenem  Axencylindern. 

Während  die  bisher  beschriebenen  Befunde  in  der  Gehirn-  nnd 
Bückenmarksubstanz  kleine,  umschriebene,  zum  Theil  nur  mikro- 
skopisch sichtbare  Veränderungen  darstellen,  haben  wir  in  der  lets- 
ten  Epidemie  auch  einige  Erfahrungen  gesammelt,  welche  das  Vor- 
kommen grösserer  Abscessbildungen  im  Gehirn  bei  der 
epidemischen  Meningitis  sehr  wahrscheinlich  machen.  Gegen  Ende 
des  Jahres  1879,  zu  einer  Zeit,  wo  ausserdem  noch  typische  Fälle 
von  Meningitis  vorkamen,  wurden  binnen  6  Wochen  4  Fälle  von 

1)  Virchow'B  Archiv.  Bd.  68.  S.  11t  nnd  dieses  Archiv.  Bd.  XXV.  S.  297. 
Yergl.  auch  Williams  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXY.  S.  292. 
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GeliinuibaceBs  secirt,  bei  welchen  keine  der  gewöhnlichen  Ureachen 
für  die  AbseeesbilduDg  (Trauma,  Ohraffection  etc.)  aufgefunden  wer- 
dan  konnte.  Wenn  schon  das  gehäufte  Vorkommeii  einer  sonst  so 
•dtenen  Affection  gerade  zu  jener  Zeit  den  Gedanken  an  einen  Zu- 
nnimenhajig  dieser  Ffille  mit  der  epidemisch  herrschenden  Meningitis 
übe  legen  mnaste,  so  entsprach  auch  der  klinische  Verlauf  in  einigen 
dieser  Fälle  durchaus  dieser  Vermutbung.  In  3  ders^ben  war  mit 
mehr  oder  weniger  grosser  Sicherheit  zu  Lebzeiten  der  Kranken  die 
Diipose  auf  eine  epidemische  Meningitis  gestellt  worden.  Die  Sec- 
tioD  ergab  aber  bei  ihnen  ausser  einer  rerhältniasrnfiasig  wenig  in- 
ttmiffa  Meningitis  grössere  Abscesse  im  Gehirn,  welche  dem  patho- 
logiKh- anatomischen  Befunde  ein  ungewöhnliches,  besonderes  Aus- 
wben  verliehen  und  die  Deutung  der  Fälle  zweifelhaft  machen 
koDDten.  In  dem  vierten  Falle  endlich,  welcher  aach  klinisch  ohne 
lUe  ebarakteristischen  Symptome  verlief,  fand  sich  bei  der  Section 
,  gir  keine  Meningitis,  sondern  nur  ein  grosser,  scheinbar  gidiopa- 
iMsch*  entstandener  Abscesa  in  einem  Hinterhauptslappen  vor. 
Ich  theile  znnäobst  die  drei  ersterwähnten  Fälle  in  EDrze  mit. 

G.  M.  8-,  35jftbrige  Frau.  Aofgenommen  den  19.  November  1879. 
AmmDese  (vom  bebandeloden  Arzt):  Fat.  erkrankte  ohne  jede  Veran- 
luiDDg  vor  14  Tagen  mit  allgeneiiiem  UnwohUein  und  Eopfscbmeizen. 
SeboQ  wenige  Tage  darauf  starke  Delirien,  Am  8.  Nov.  Sensorinm  wieder 
^iv,  aber  intensiver  Kopfsohmen.  Fieber  bis  39,6".  Am  12.  Nov.  deat- 
licher  Herpes  labialis.  An  den  folgenden  Tagen  wieder  anhaltender 
äopor,  dabei  Temperatur  normal.  Am  15.  Nov.  plötzliche  Steigemog  der 
Temperatur  «nf  39,1",  glDzliche  Bewasstlosig- 
keit,  Nackenstarre.  Aid  19.  Nov.  ins  Spital 
febncbt. 

Statna  praesens.  Sehr  starke  Benom-  "*"*'■  "■■»"" 
iKiihelt  des  Bensoriums.  H&ssiger  Kopf achmerz, 
slirke  Nackenstarre.  Pupillen  etwas  verengt, 
Ktginn.  GehCr  liemlich  gut.  An  den  Mnod-  ^o 
«inbelu  eingetrockneter  Herpes.  Die  ganze 
Wirbelsinle  steif  and  anf  Druck  empfindlich. 
Uib  dngesnnken.  Innere  Organe  ohne  Be> 
Hnderbeiten.  An  den  Extremitäten  aosgespro- 
chene  HTper&sthesie  der  Hant,  lebhafte  Hant- 

n&tie.    Sehnenreflexe  ebenfalü  erhOht,  beson-  

den  rech  ta  anhaltendes  Fossphänomen.    Sehr 

■tirke  Gefftssrefleze  in  der  Haut.    Puls  1 00,  regelmässig.  Temperatur  37,6°. 

2*0.  Nov.  Pat.  ist  klarer,  Kopfschmerzen  nnd  Nackenstarre  geringer. 
Im  Harn  geringer  BiweisBgehalt. 

21.  Nov.  Nachts  delirirt,  heute  früh  sehr  somnolent.  Pupillen  noch 
enger  geworden.  In  beiden  Bnibis  deutlicher  Nystagmus.  Beiderseits  starke 
PiteÜMTeflaxe,  rechts  anhaltendes  Fassphänomen,  links  nicht. 
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22.  Nov.  Nachts  ruhig  gewesen.  Heate  frflh  6  Uhr  fast  gtu  klar. 
Dann  plötzliche  Verschlimmerung,  tiefes  Coma.  Vormittags  VilO 
Uhr  beide  Papillen  ad  maximnm  erweitert,  nicht  reagirend.  Respiration 
schnarchend,  52  Athemzflge  in  der  Minute.  Puls  96,  kräftig,  aber  etwas 
unregeimAssig.  Rechts  starkes  Fussphinomen,  links  gar  nicht 
Bauchdeckenrefleze  fehlen.  Hantreflexe  in  beiden  Beinen  vorhanden,  aber 
sehr  schwach.     Nackenstarre  gering. 

Tags  nber  Zustand  im  Gleichen.  Abends  V)  10  Uhr  Tod  im  tiefsten  Coma. 

Seotion.  Schädeldach  dUnn,  inwendig  etwas  rauh.  Felsenbein  normal. 
Im  Sinus  longitudinalis  fltlssiges  Blut.  Oyri  des  Gehirns  ausserordentlicli 
abgeplattet.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  findet  sich  an  der  Basis  d« 
Gehirns  eine  ziemlich  starke  eitrige  Meningitis,  besonders  in  der  Gegend 
der  Grosshiruschenkel.  In  die  Fossa  Sylvii  setzt  sich  die  Entzündung  nicht 
sichtlich  fort.  Beim  Aufischn^den  der  Ventrikel  findet  sich  im  linken 
Seitenventrikel  eine  ziemlich  grosse  Menge  zähen  gelben  Eiters,  während 
im  rechten  Seitenventrikel  nur  wenig  getrflbte,  dflnne  FltLssigkeit  vorhanden 
ist.  Auch  im  dritten  Ventrikel  ist  etwas  trflbe  Flüssigkeit,  im  vierten  eine 
geringe  Menge 'grttnlichen,  dttnnflttssigen  Eiters.  Die  Seiten  wände  des  Hinte^ 
homs  des  linken  Seitenventrikels  sind  mit  einander  verklebt,  und  hier  mflndet 
ein  in  der  Marksubstanz  des  Hinterhanptlappens  sitzender, 
von  zähem  gelbem  Biter  gebildeter,  glattwandiger  Abscess 
von  Wallnussgrösse,  welcher  in  den  Ventrikel  durchgebrochen  ist 

Im  Rückenmark  ist  die  obere  Hälfte  makroskopisch  fast  gast  nor- 
mal, auf  der  hintern  Fläche  des  untern  Theils  dagegen  findet  sich  eine 
starke  Trübung  und  gelblich-eitrige  Verfärbung  der  Pia  mater. 

An  den  übrigen  Organen  nichts  Erwähnenswerthes.  Katarrh  der  Na- 
senschleimhaut 

Der  Fall  war  im  Leben  als  epidemische  Meningitis  diagnosticirt 
v?orden.  Die  schweren  Gebirnerscheinungen  bei  massigem  Fieberi 
die  Starre  der  Wirbelsäule,  der  Herpes,  endlich  der  acute,  in  weniger 
als  3  Wochen  tödtlich  endende  Verlauf  gaben  dem  Krankheitsbilde 
das  oharaktdriatische  Gepräge.  Auffallend  war  das  Verhalten  der 
Sehnenrefleze  an  den  Beinen:  rechts  anhaltendes,  starkes  Fussphi- 
nomen,  links  gar  kein  Fussdonus,  eine  Beobachtung,  welche  schon 
bei  Lebzeiten  der  Kranken  auf  eine  schwerere  Veränderung  in  der 
linken  Gehirnb&lfte  hinwies.  Als  solche  fand  sich  bei  der  Section 
der  Absoess  im  linken  Hinterhauptslappen,  welcher  in  den  Seitenven- 
trikel durohgebrochen  war.  Die  letzte  plötzliche  Verschlimmerung 
der  Krankheit  am  22.  November  und  der  bald  darauf  erfolgende  Tod 
ist  auf  diesen  Durchbruch  des  Absoesses  zu  beziehen,  ebenso  wahr- 
scheinlich die  plötzliche  Erweiterung  der  vorher  sehr  engen  Pupillen. 

Rein  anatomisch  betrachtet  ist  der  Abscess  in  der  Gehimsub- 
stanz  als  die  Hauptveränderung  anzusehen,  welcher  gegenüber  die 
Meningitis  sehr  in  den  Hintergrund  tritt  Die  eitrige  Infiltration  der 
Pia  an  der  Gehirnbasis  kann  sogar  nicht  mit  Sicherheit  als  selb- 
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ständige  Erkrankung  aufgefftsst  werden,  sondern  ist  vielleicht  erst  in 
der  letzten  Zeit  nach  dem  Darchbrnche  des  Abscesses  in  den  Ven- 
trikel secandftr  entstanden.  Um  so  wichtiger  ist  die  Meningitis  im 
ontera  Theile  des  Rflckenmarks,  fttr  welche  wir  wohl  kaum  eine 
vom  Abseess  abhftngige  Entstehung  annehmen  können.  Sie  nähert 
das  pathologisch -anatomische  Bild  dem  gewöhnlichen  Befunde  bei 
der  epidemischen  Meningitis,  und  da  sonst  nicht  die  geringste  Ursache 
für  die  Abscessbildung  im  Gehirn  aufgefunden  werden  konnte,  so 
bleibt  mit  Berflcksichtigung  aller  klinischen  und  anatomischen  Ver- 
blltnisse  als  wahrscheinlichste  Annahme  übrig,  den  Fall  in  fttiologi- 
wher  Hinsicht  zu  der  epidemischen  Meningitis  zu  zählen. 

7.  F.  H.,  66 jährige  Wittwe,  aufgenommen  am  12.  December  1879. 
Fat.  ist  bisher  gesund  gewesen  and  erkrankte  vor  9  Tagen  piötelich 
nit  sehr  heftigem  Kopfsehmerz.  Bald  darauf  wurde  sie  anbesinnlich  und 
begann  heftig  zu  deliriren,  bis  der  Zustand  allmählich  in  völlige  Bewusst- 
MglEeit  aberging.     Am  12.  Dec.  wurde  sie  ins  Spital  gebracht. 

Statas  praesens.  Vollständige  Bewusstlosigkeit.  Die  Augen  stehen 
coordinirt,  machen  aber  häufige  langsame  seitliche  Bewegungen.  Linke 
Popiüe  weiter  als  die  rechte.  Lautes,  stertoröses  Atbmen.  Herzaotioa 
sehr  beschleonigt,  120  Schläge  in  der  Minate,  Herzdämpfung  etwas  ver- 
bratert,  keine  deutlichen  Geräusche  hörbar.  Arme  und  Beine  vollständig 
xhUff.    Banchdeckenrefleze,  Hant-  und  Sehnenrefleze  sämmtUch  fehlend. 

Noch  am  gleichen  Tage  trat  der  Tod  ein,  bei  38,4®  Temperatar.  Keine 
pofltmortsle  Steigerung. 

Die  Sectioii  ergab  eine  nicht  sehr  starke  Cerebrospinal-Meningiüs.  Npr 
M der  Convezität  des  Gehirns,  besonders  in  den  vorderen  Partien,  zeigte 
<iie  Pia  eine  starke  eitrige  Infiltration  and  gelbe  Verfärbong.  Beim  Aaf- 
Mbneiden  des  Gehirns  fand  sich  im  rechten  Hinterhauptslappen, 
sowieim  rechten  Schläfenlappen  je  ein  kirschengrosser  Abs- 
eess vor.    In  den  Ventrikeln  nichts  Besonderes. 

Im  Herzen  chronische  Endocarditis  an  der  Mitralis.  Infarcte  in  bei- 
den Nieren. 

Der  Fall,  welcher  nur  sehr  kurze  Zeit  klinisch  beobachtet  wer- 
den konnte,  bot  zwar  keine  besonders  charakteristischen  Symptome 
^r.  Der  acute,  in  9  Tagen  tddtlich  endende  Verlauf  Hess  aber  eine 
Anzahl  Gehimerkrankungen  ziemlich  sicher  ausscbliessen ,  so  dass 
^  die  Möglichkeit  einer  Cerebrospinal-Meningitis  schon  bei  Lebzeiten 
der  Patientin  gedacht  wurde.  Man  wird  zugeben  müssen,  dass  auch 
nach  dem  Ergebniss  der  Section  eine  andere  Auffassung  des  Falls 
laicht  gut  möglich  ist  Wiederum  war  freilich  die  eigentliche  Menin- 
gitis verhältnissmässig  gering  entwickelt.  Reichliches  eitriges  Ex- 
sudat fand  sich  nur  auf  der  vorderen  Hälfte  der  Gehimconvexität. 
In  dem  Gehirn  selbst  aber  hatten  sich  zwei  ziemlich  grosse  Abseess- 
berde  entwickelt,  welche  mit  der  Meningitis  in  keinem  directen  ana  • 
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tomischen  Zusainmenhange  standen.  Fttr  diese  Abseesse  dne  embo- 
lische  Entstehung  von  der  Endocarditis  aus  annehmen  zu  wollen, 
wäre  ganz  ungerechtfertigt ,  weil  die  letztere  nicht  ulceröser  Natur 
war  und  in  keinem  einzigen  andern  Organ  Abseesse  gefunden  wor- 
den. Wir  betrachten  daher  auch  diesen  Fall  als  eine  epidemische 
Meningitis,  welche  die  seltene  Combination  mit  grösseren  Gehimab»- 
cessen  darbot. 

8.  H.  W.,  28  jähr.  HandelsmaDD.  Aufgenommen  den  9.  Novbr.  1879, 
gestorben  den  17.  Novbr.  1879. 

Fat.  war  bisher,  abgesehen  von  leichten  Brustbeschwerden,  gans  ge- 
sund. Vor  3  Wochen  erkrankte  er  Nachts  plötzlich  mi£  sehr  heftigeo 
Kopfschmerzen  and  Erbrechen.  Letzteres  hörte  bald  wieder  auf,  die  Kopf- 
schmerzen aber  waren  so  heftig  und  anhaltend,  dass  Fat.  sich  am  9.  Not. 
ins  Spital  aufnehmen  liess. 

Btatuspraesens.  Schwächlich  aussehender  Mann.  Gesicht  schmen- 
haft  Terzogen.  Grosse  Hyperästhesie  gegen  Licht-  und  Schalleindrflcke. 
Sehvermögen,  Gehör  und  Geruch  sonst  normal.  Lungen-  und  Herzbefood 
ohne  Besonderheiten.  Hilzdämpfung  leicht  yergrössert.  Puls  76,  hart, 
regelmässig.  Temperatar  snbnormal  (35,60).  Leichte  Benommenheit  des 
Sensoriums.  An  den  Extremitäten  keine  besondere  Anomalie  der  Sensi- 
bilität  oder  Motilität. 

12.  Not.  1879.  Andauernd  äusserst  heftiger  Kopfschmerz.  Na^en- 
wirbel  steif,  aber  nicht  sehr  empfindlich  gegen  Druck.  Abdomen  eingezogen, 
Stuhl  angehalten.     Fuls  64.     Temperatur  36,3<>. 

14.  Nov.  Zweimal  spontanes  Erbrechen.  Intensiver  Kopfschmen. 
Nackenstarre  nimmt  zu.  Puls  64,  hart,  klein.  Harn  sehr  ooDcentrirt 
(1034  spec.  Gew.),  enthält  etwas  Ei  weiss.  An  den  Extremitäten  nichts  Be- 
sonderes.   Temperatur  stets  etwas  subnormal. 

16.  Nov.  Abends  plötzliche  Bewusstlösigkeit.  Bechte  Pa- 
pille ad  maximnm  erweitert,  linke  normal  weit.  Im  rechten  Ann  zeitweise 
starke  rhythmische  Zuckungen.  Der  linke  Arm  und  das  linke  Bein  dagegen 
erscheinen  vollständig  gelähmt  und  zeigen  vollständig  erloschene  Haot- 
reflexe,  während  rechts  noch  lebhafte  Hantreflexe  hervorgerufen  werden 
können.  Die  Temperatur  stieg  bis  39,3 <),  um  aber  kurz  vor  dem  Tode 
wieder  zu  sinken.    Tod  Nachts  1  Uhr. 

Seotion.  Schädelknochen  normal.  Dura  mater  gespannt,  Grosshim- 
Windungen  ausserordentlich  stark  abgeplattet.  An  der  Spitze  des  rechten 
Stimlappens  eine  weiche,  fluctuirende,  grünlich  durchschimmernde  Stelle. 
Beim  Einschneiden  gelangt  man  in  einen  wallnnssgrossen  Absoess.  Eine 
zweite  Abscesshöhle,  mit  der  ersten  nicht  zusammenhängend,  findet  sich  im 
Mark  der  rechten  Hemisphäre  an  der  Spitze  des  Vorderhoms  vom  rechten 
Seiten  Ventrikel.  Dieser  Abscess  ist  in  den  rechten  Ventrikel  durchgebrochen, 
letzterer  erfflllt  mit  grfinlichem  Eiter.  Der  zweiterwähnte  Abscess  reicht 
bis  an  den  Kopf  des  Streifenhügels  heran,   welcher  deutlich  erweicht  ist 

An  der  Gehirnbasis,  namentlich  am  Chiasma  und  am  Kleinhirn, 
eine  massig  starke  eitrige  Meningitis.  An  allen  flbrigen  Organen  nichts 
Erwähnenswerthes. 
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Der  plötsdiche  Anfang  der  Erkrankang  entspricht  aach  in  diesem 
Falle  dem  gewöhnliehen  Verhalten  einer  epidemischen  Meningitis. 
Die  Krankheitssymptome  selbst  wfuren  wenig  oharakteristisoh,  bestan- 
den lange  Zeit  nur  in  intensiven  Kopfschmerzen  und  in  einer  grossen 
Hyperästhesie  gegen  Sinneseindrttcke.  Fieber  fehlte  fast  während 
der  ganzen  Krankheit.  Eine  sichere  Diagnose  wurde  bei  Lebzeiten 
des  Kranken  nicht  gestellt.  Ausser  an  eine  epidemische  Meningitis 
dachten  wir  auch  an  die  Möglichkeit  einer  tuberculösen  Meningitis, 
weil  Fat  sehr  schwächlich  aussah  und  angab,  früher  an  Brustbe- 
sebwerden  gelitten  zu  haben.  Die  Section  ergab  als  zweifellosen 
Haaptbefund  die  beiden  grossen  Abscesse  in  der  rechten  Gehimhemi- 
spbftre.  Auf  den  Durchbruch  des  einen  Abscesses  in  den  rechten 
SeitenTcntrikel  ist  die  plötzliche  Verschlimmerung  des  Zustandes  am 
letzten  Krankheitstage  und  die  eintretende  terminale  linksseitige  Hemi- 
plegie mit  den  fehlenden  Hautreflexen  zu  beziehen.  Ausser  den  Abs- 
eessen  fand  sich  noch  eine  eitrige  Meningitis,  aber  ausschliesslich  an 
der  Gehimbasis  vor.  Ob  diese  wirklich  als  selbständige  Erkrankung 
betrachtet  werden  kann,  oder  erst  im  Anschluss  an  den  Durchbruch 
des  einen  Abscesses  in  den  Seitenventrikel  entstanden  ist,  kann  nicht 
ganz  sicher  entschieden  werden.  Letztere  Entstehungsweise  scheint 
mir  die  wahrscheinlichere  zu  sein.  Eine  Ursache  fttr  die  Abscesse 
konnte  aber  ebenso  wenig  wie  bei  Lebzeiten  des  Kranken,  so  auch 
nicht  bei  der  Section  gefunden  werden.  Daher  entsteht  auch  in 
diesem  Falle  wieder  die  Frage,  ob  derselbe  nicht  zur  epidemisch 
herrschenden  Meningitis  in  ätiologische  Beziehung  zu  bringen  sei. 
Jedenfalls  erschien  uns  eine  derartige  Erklärung  des  Falles  befrie- 
digender als  die  Annahme  eines  » idiopathischen  **  Gehimabscesses, 
dessen  Vorkommen  in  dem  ursprünglichen  Sinne  der  Bezeichnung  ja 
naeh  unseren  jetzigen  Anschauungen  überhaupt  undenkbar  ist. 

Der  letzte  hier  zu  erwähnende  Fall  endlich  betraf  einen  14jähr. 
Knaben,  welcher  am  19.  Decbr.  1879  aufgenommen  wurde.  Derselbe 
sollte  schon  seit  einem  halben  Jahr  an  äusserst  heftigen  Kopfschmerzen 
gelitten  haben,  welche  angeblich  nach  einer  starken  Erkältung  des 
Kopfes  (der  Knabe  hätte  während  der  heissen  Junitage  einmal  seinen 
Kopf  in  sehr  kaltes  Wasser  gesteckt)  aufgetreten  waren.  Die  objec- 
tive  Untersuchung  ergab  gar  keinen  sicheren  positiven  Befund.  Der 
Knabe  hatte  kein  Fieber,  zeigte  nichts  von  auffallenden  sensiblen 
oder  motorischen  Störungen.  Nur  der  Gang  war  eigenthttmlich  un- 
sieher  und  breitspurig.  Beständig  klagte  Fat.  über  äusserst  intensiven 
Kopfschmerz,  jammerte  und  weinte  oft  ganz  laut.  Ich  muss  leider 
gestehen,  dass  wir  bei  dem  Mangel  fast  aller  objectiven  Symptome 
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die  Klagen  fflr  etwas  Übertrieben  hielten  und  den  Kranken  ziemlich 
streng  behandelten.  Merkwürdiger  Weise  schien  diese  , Therapie' 
aoch  za  helfen.  Der  Knabe  stand  auf,  wurde  viel  munterer,  sang 
allerlei  Volkslieder  und  gab  an,  die  Kopfschmerzen  hätten  nachge- 
lassen. Am  Vormittage  des  28.  December,  wie  Pat.  gerade  im  Bade 
war,  wurde  er  plötzlich  bewusstlos,  es  traten  alle  Zeichen  des  Lun- 
genödems ein  und  nach  kaum  einer  Stunde  war  er  trotz  aller  Be- 
mfihungen  t-  todtl  Die  Sectien  ergab,  was  Niemand  yennuthet  hatte, 
dass  fast  der  ganze  rechte  Schlfifenlappen  in  eine  grosse 
Abscesshöhle  verwandelt  war,  welche  das  Binter*  und  Unter 
hom  des  rechten  Seitenventrikels  nach  innen,  vorwölbte,  aber  nieht 
in  den  Ventrikel  durchgebrochen  war.  Von  einer  Meningitis  war 
nichts  zu  finden.  An  den  Schftdelknochen  und  an  allen  flbrigen 
Organen  ausser  Lungenödem  nichts  Erwfthnenswerthes. 

Auch  dieser  Fall  würde,  als  „ idiopathischer'  Oehimabscess  auf- 
gefasst,  durchaus  dunkel  und  unaufgeklftrt  bleiben.    Denn  in  der 
stattgefundenen  Erkältung  des  Kopfes  ein  ausreichendes  fttiologiscbes 
Moment  für  die  Entstehung  des  Abscesses  zu  finden,  wird  wohl  Ni^ 
manden  befriedigen.    Vielleicht  sind  sogar  die  schon  bestehenden 
Kopfschmerzen  für  den  Knaben  die  Veranlassung  gewesen,  sich  den 
Kopf  so  abzukühlen.    Die  lange  Dauer  der  Krankheit  unterscheidet 
den  Fall  wesentlich  von  den  übrigen  mitgetheilten  Beobachtungen. 
/Auch  fand  sich  bei  der  Section  gar  keine  Meningitis  vor.    Jedoch 
ist  die  Möglichkeit  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  eine 
solche  anfangs  bestanden  hat,  spftter  aber  abgeheilt  ist,  während  der 
einmal  entstandene  Abscess  sich  allmählich  vergrösserte.    Da  der 
Knabe  erst  in  der  letzten  Zeit  der  Krankheit  genauer  klinisch  unter- 
sucht worden  ist,  so  können  anfangs  auch  sonstige  meningitisehe 
Erscheinungen  vorhanden  gewesen  sein,  welche  später  nicht  mehr 
bestanden.    Von  einem  sicheren  Beweise  für  die  Hinzugehörigkeit 
auch  dieses  Falles  zu  der  epidemischen  Meningitis  kann  ja  freilieh 
keine  Rede  sein ;  aber  unter  Berücksichtigung  der  übrigen  Fälle,  mit 
welchen  er  ziemlich  gleichzeitig  zur  Beobachtung  kam,  wird  man  die 
Vermuthung  nicht  ganz  unerlaubt  finden  können,  dass  auch  in  diesem 
Falle  das  inficirende  Agens  in  dem  Gifte  der  epidemischen  Menin- 
gitis zu  suchen  sei. 

Ueberblicken  wir  jetzt  noch  einmal  die  vier  zuletzt  mitgetheilten 
Fälle,  so  führen  dieselben  uns  zu  folgenden  Anschauungen. 

Die  genauere  anatomische  Untersuchung  lehrt  uns,  dass  in  sehr 
vielen  Fällen  zweifellos  ächter  epidemischer  Cerebrospinal- Meningitis 
auch  im  Innern  der  Gehirnsubstanz  zahlreiche  kleinere  Anhäufungen 
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von  Eiterzellen  sich  bildeni  welche  sogar  zu  makroskopisch  sichtbaren 
Herden  sieh  entwickeln  können.  Es  muss  also  das  die  Eiterung 
anregende  Gift  der  epidemischen  Meningitis  irgendwie  (durch  die 
Geftoe?)  auch  in  die  Gehirnsubstanz  selbst  eindringen,  sich  an  ein- 
sdnen  Punkten  hier  festsetzen  und  zur  Bildung  kleinerer  Eiterherde 
Anlass  geben.  Hiemach  kann  principiell  auch  die  Bildung  grösserer 
Abseesse  im  Innern  des  Gehirns  a  priori  nichts  Auffallendes  und 
Unerklärliches  haben.  Die  Erfahrung  hat  uns  nun  gelehrt,  dass 
gleichzeitig  mit  anderen  Fällen  gewöhnlicher  epidemischer  Menin- 
gitifl  in  auffallend  gehäufter  Weise  Gehirnabscesse  vorkamen,  für  deren 
Entstehung  eine  sonstige  zureichende  Erklärung  nicht  aufgefunden 
werden  konnte,  tn  zweien  dieser  Fälle  fand  sich  neben  den  Abs- 
cessen  eine  zwar  geringe,  aber  doch  allem  Anschein  nach  selbständig 
entstandene  Meningitis  im  Gehirn  und  Rückenmark  vor.  Da  auch 
der  klinische  Verlauf  dieser  Fälle  in  vielen  Punkten  dem  Verhalten 
der  epidemischen  Meningitis  entsprach ,  so  konnten  wir  diese  Fälle 
als  Combination  der  Meningitis  mit  Gehirnabscessen 
ansehen.  Immerhin  bemerkenswerth  aber  ist,  dass  wenigstens  in 
diesen  zwei  Fällen  die  eigentliche  Meningitis  keine  grosse  Ansdeh- 
Bung  und  Intensität  erreicht  hatte.  Es  scheint  also  eine  nicht  ge- 
wöhnliche Localisation  des  meningitischen  Giftes  stattgefunden  ztx 
laben,  wonach  dasselbe  seine  Hauptwirksamkeit  im  Gehirn  selbst 
entfaltete,  die  Meningen  weniger  wie  sonst  befiel. 

Ausser  diesen  Fällen  aber  kamen  zur  Zeit  unserer  Meningitis- 
Epidemie  auch  zwei  Fälle  von  Gehirnabscess  vor,  von  welchen  der 
eine  mit  einer  geringen,  wahrscheinlich  secundär  (in  Folge  des  Durch* 
braehs  des  Abscesses  in  einen  Seitenventrikel)  entstandenen  Menin- 
gitis an  der  Gehirnbasis  verbunden  war,  der  andere  aber  einen  alleini- 
gen sog.  idiopathischen  Gehirnabscess  darstellte.  Da  es  unseren 
jetzigen  Anschauungen  durchaus  entspricht,  fttr  alle  derartigen  Eite- 
mngen  den  Nachweis  eines  inficirenden,  von  aussen  in  den  Körper 
eingedrungenen  Agens  zu  suchen,  da  wir  ferner  in  dem  Gifte  der 
epidemischen  Meningitis  einen  Infectionsstoff  kennen,  welcher  sicher 
aoeh  in  dem  Gehirn  selbst  Anlass  zu  Eiterungen  geben  kann,  so  ist  die 
Annahme  durchaus  gerechtfertigt,  auch  diese  Fälle  als  ungewöhnliche 
Localisationen  der  epidemisch  herrschenden  Meningitis  aufzufassen. 
Jedenfalls  wird  man  künftighin  bei  allen  sog.  idiopathischen  Gehirnabs- 
cessen, auch  bei  den  sporadisch  vorkommenden,  an  die  Möglichkeit 
eines  ätiologischen  Zusammenhangs  mit  der  epidemischen  «Menin- 
gitis" denken  mflssen. 


xvni. 

Zar  Diagnostik  der  Arteriitis  obliteraos  darch  den  AugeDspiegel, 

Zugleich  ein  Beitrag  zur  LocaliBatiou  der  Himberde 
(Herd  in  der  inneren  Kapsel). 

Von 

Prof.  Forstner 

in  Heidelberg. 

Von  den  pathologischen  Producten,  welche  die  constitationelle 
Syphilis  im  Oehim  und  seinen  Häuten  setzt,  hat  sich  in  den  letzten 
Jahren  eine  Affection  ganz  besonders  in  den  Vordergrund  des  Inter- 
esses pathologischer  Anatomen  und  Kliniker  gedrängt,  die  specifische 
Arterienerkrankung  mit  ihren  Gonsequenzen  fflr  das  Hirn  selbst 
Schon  von  älteren  Autoren  war  es  nicht  übersehen  worden,  dass  die 
Gefässe,  die  Arterien  des  Oehims,  insbesondere  die  grösseren  Kali- 
bers an  der  Basis,  relativ  häufig  von  der  Syphilis  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wurden,  dass  es  zu  Neubildungen  in  der  Nähe  der  Gefässe, 
zu  Verdickungen  ihrer  Wände,  zu  Ven|topfungen  des  Lumen  kam. 
In  der  einschlägigen  Literatur  der  sechziger ,  Jahre,  so  in  den  Arbei- 
ten von  Steenberg,  Passavant,  Wilks,  Jaksch,  Lancereanx, 
Clifford  Albutt  u.  A.,  begegnen  wir  schon  der  Ansicht  von 
einem  directen  causalen  Zusammenhang  zwischen  Lues  und  primärer 
Erkrankung  des  Gefässsystems ,  Versuchen,  den  anatomischen  Cha- 
rakter dieser  Veränderungen  näher  zu  präoisiren,  sie  lüs  « specifische 
Neubildungen  **  von  anderen  Affectionen,  so  namentlich  den  atberoma- 
tosen  zu  trennen,  differentielle  histologische  Merkmale  aufzustellen; 
es  bleibt  aber  das  Verdienst  Heubner's,  die  luetische  £rkraDkung 
der  Himarterien  zum  ersten  Male  zusammenhängend  als  anatomisch 
und  klinisch  wohl  charakterisirte  Gruppe  behandelt,  die  Histogenese 
derselben  klargestellt  zu  haben.  Heubner  hat  namentlich  in  aus- 
führlicher Weise  die  makroskopischen  und  mikroskopischen  Merk- 
male aufgestellt,  welche  die  DifFerentialdiagnose  zwischen  syphiliti- 
scher und  atheromatöser  Erkrankung  ermöglichen,  er  hat  betont) 
dass  beim  atheromatösen  Process  kaum  je  die  Himgefässe  isolirt 
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betroffen  erseheinen,  dass  vielmehr  gerade  die  grossen  Gtofftsse  Prft- 
düectionssteUen  abgeben,  dass  hierbei  das  Lumen  der  Gefftsse  er- 
weitert erseheint,  die  Gefftsswandangen  durch  das  Platzgreifen  der 
hier  gewöhnlichen  regressiven  Metamorphosen,  Verfettung  und  Ver- 
kalkung, an  Resistenz  verlieren.  Der  anatomische  Theil  der  Lehre 
Heabner's,  auf  den  ausfQhrlicher  hier  einzugehen  ich  für  unnöthig 
halte,  hat  durch  neuere  Arbeiten  eine  erhebliche  Modification  erlitten. 
Heubner  selbst  war  es  nicht  entgangen,  dass  die  Genese  der  lue- 
tischen Geffisserkrankung  manche  Analogie  biete  mit  den  Vorgängen 
bei  der  Oi^nisation  des  Thrombus  und  der  Wundheilung,  wie  sie 
Yon  Waldeyer  und  Thiersch,  Durante  und  Bubnoff  geschil- 
dert sind;  sehr  bald  machte  aber  Friedländer  auf  eine  weitver- 
breitete Affection  des  Arteriensystems  aufmerksam,  die  anatomisch 
and  histologisch  mit  der  von  Heubner  beschriebenen  Neubildung 
ToUkommen  identisch,  sich  bei  chronischen  interstitiellen  Entzflndun- 
gen  der  verschiedensten  Organe,  speciell  der  Lungen,  ebenso  in  der 
Umgebung  von  Tumoren  häufig  fände  und  für  welche  er  den  Namen 
Arteriitis  obliterans  einftthrte.  Zu  gleichen  Befunden  waren  Cornil 
and  Ranvier,  Röster  gekommen.  Friedländer  fasste  dem- 
nach die  luetische  Erkrankung  der  Himgefässe  als  eine  typische 
Arteriitis  obliterans  auf,  die  anatomisch  durchaus  keine  specifisch 
syphilitischen  Eigenthdmlichkeiten  darbiete,  ätiologisch  auf  Syphilis 
allein  keineswegs  beschränkt  sei,  wohl  aber  mit  Vorliebe  an  den 
Arterien  Syphilitischer  primär  zur  Entwicklung  komme. 

Weitere  Gontroversen  erhoben  sich  über  die  Ursprungsstätte  die- 
ser Neubildung:  Heubner  hatte  die  Endothelzellen  als  Ausgangs- 
punkt der  Wucherung  betrachtet,  Friedländer  Hess  zwar  einen 
dreifachen  Ursprung  zu,  die  Endothelzellen,  Elemente  aus  dem  Ar- 
terienblnt  und  Wanderzellen,  aus  der  Adventitia  resp.  aus  den  Vasa 
yaaorum  herstammend,  hielt  aber  die  dritte  Quelle  fflr  die  wahrschein- 
lichste« Röster  dagegen  sprach  sich  in  der  bestimmtesten  Weise 
dabin  aus,  dass  bei  jeder  Arteriitis  und  Endarteriitis  dem  Gefäss- 
ftpparat  der  Vasa  nutritia  die  Hauptrolle  zufalle,  und  ebenso  ist 
Banmgarten  der  Ansicht,  dass  die  Endothelvermehrung  erst  durch 
die  voraufgehende  Adventitia-  und  Mediawucherung  angeregt  wQrde, 
dass  der  Process  also  von  aussen  nach  innen  vordringe.  Es  wflrde 
aosser  den  histologischen  Details,  denen  auch  Heubner  einen  spe- 
cifisehen  Charakter  nicht  beigelegt  hat,  von  den  Hauptsätzen  Heub- 
ner's  unangefochten  nur  die  Annahme  desselben  dastehen,  dass  bei 
Syphilitischen  primär  eine,  Erkrankung  der  Cerebralarterien  vor- 
kommt, die  von  der  atheromatösen  di£Ferirt. 
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Stabiler  hat  rieb  dagegen  der  kliniscbe  Tbeil  der  Heubner'- 
sehen  Arbeit  erwiesen;  die  nur  spärliehe  einschlägige  Casaistik  der 
letzten  Jahre  hat  die  von  Heubner  aufgestellte  Symptomatologie 
nur  bestätigt,  den  Modus  des  Zustandekommens  der  Himerscheinnn- 
gen  als  richtig  anerkannt,  im  Uebrigen  aber  weder  das  klinische 
Bild  durch  neue  Züge  bereichert,  noch,  was  meiner  Ansicht  nach 
trotz   der  sorgfältigen   Zusammenstellung  aller  Symptome  Seitens 
Heubner 's  recht  wttnschenswerth  gewesen  wäre  —  charakteristi- 
scher gemacht.    Das  klinische  Bild,  welches  eine  luetische  Erkran- 
kung der  Himarterien  setzt,  wird  ja  immerhin^  je  nachdem  die  eine 
oder  die  andere  Himprovinz  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  variiren, 
um  so  willkommener  mftsste  es  daher  sein,  wenn  es  gelänge,  ein 
Symptom  ausfindig  zu  machen,  das  fftr  den  in  Rede  stehenden  Pro- 
cess  am  Arteriensystem  typisch  wäre.   Nun  fällt  es  bei  Musterung  der 
von  Heubner  zusammengestellten  Casuistik  schon  auf,  dass  mit  Aus- 
nahme der  Fälle,  in  denen  durch  eine  direct  auf  die  Sehnerven  oder 
das  Chiasma  wirkende  syphilitische  Neubildung  Sehnervenatrophie 
erzeugt  und  ophthalmoskopisch  constatirbar  wurde,  also  in  reinen 
Fällen  von  Arterienerkrankung  nur  in  einem,  dem  45. ,  einer  Reti- 
nitis centralis  links  Erwähnung  geschieht,  im  Uebrigen  aber  nirgends 
von  einem  Augenspiegelbefund,  oder  gar  von  Veränderungen  an  den 
Gefässen  die  Rede  ist.    Auch  in  der  sonstigen  Casuistik  fehlt  es  an 
sicheren  Angaben  ttber  diesen  Punkt;  so  heisst  es  in  der  Beschrei- 
bung eines  von  Eichhorst  beobachteten  Falles:  „ Der  Augenhinter- 
grund,  soweit  sich  das  bei  den  bestehenden  Hindernissen  erkennen 
läset,  ist  normal'';  in  zwei  von  Baumgarten,  in  einem  von  Vogel 
publicirten  Falle  geschieht  keines  Augenspiegelbefundes  Erwähnung, 
nur  Hock  gibt  die  ganz  kurze  Notiz,  dass  er  in  zwei  Fällen,  wobei 
syphilitische  Skotome  bestanden ,  abnorm  enge  Netzhautgefitsse  ge- 
funden habe,  ein  Befund,  der,  wie  er  meint,  sich  mit  den  von  H  e  a  b  - 
ner  beschriebenen  Veränderungen  an  den  Himgefässen  in  auffallen- 
der Uebereinstimmung  befände. 

A  priori  wäre  eigentlich  zu  erwarten  gewesen,  dass  bei  der 
Endarteriitis  luetica  und  obliterans  auch  das  ophthalmoskopische  Bild 
modificirt  werden  dürfte ;  ist  es  doch  bekannt,  dass  ein  anderer  patho- 
logischer Vorgang  an  den  Himgefässen,  der  atheromatöse  Processi 
relativ  häufig  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  setzt  Es  ist 
ferner  von  Heubner  u.  A.  betont  worden,  dass  gerade  die  vorderen 
Himarterien  mit  Vorliebe  bei  der  luetischen  Arteriitis  betheiligt  sind, 
dass  die  Gefässerkrankung  bei  genauerer  Analyse  oft  auf  viel  wei- 
tere Territorien  ausgedehnt  gefunden  wurde,  als  der  makroskopische 
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Anblick  Tenoathen  laase;  es  lag  deshalb  die  VermutbaDg  nahe,  dass 
die  durch  die  Neubildang  bedingte  Herabsetzung  der  ElaBticität  der 
Ge&nwandnngen y  die  Verlangsamung  des  Blutstromes,  die  Verän- 
dernng  der  Druckverhältnisse  sich  auch  im  Retinalbezirk  fühlbar 
machen  würde. 

Der  folgende  Fall  dürfte  nun  den  Beweis  liefern^  dass  sich  aller- 
dmgs  in  exquisiten  Formen  der  Arteriitis  obliterans  ein  ganz  eigen- 
thflmlicher  Augenspiegelbefund  ergeben  kann,  er  dürfte  aber  auch 
mit  Bezug  auf  die  früher  erwähnte  Controverse  über  den  anatomi- 
8cben  Theil  der  Lehre  Heubner's  nicht  ohne  Werth  sein. 

Am  2.  Mai  1879  wurde  die  37  Jahre  alte,  verheiratbete  Cigarrenarbei- 
\mn  Dörfer  wegen  maniakalisoher  Erregung  in  die  Irrenklinik  aufgenommen. 

Die  Anamnese  ergibt,  dass  die  Mutter  der  Pat.  lange  Zeit  an  Magen- 
blfflpfen  litt,  56  Jahre  alt  starb,  der  Vater  an  Wassersucht  zu  Grunde 
giilg.  Die  Kranke  selbst  wurde  menstruirt  mit  16  Jahren,  regehnässig  alle 
4  Wochen  eintretender,  4 — 5  Ti^  anhaltender,  massig  starker  Blutabgang. 

Lues  von  Mann  und  Frau  auf  das  Bestimmteste  negirt.  3  Geburten ; 
2  Kinder  starben  frühzeitig  an  Schwäche,  1  kam  todt  zur  Welt;  Aus- 
KhJige.  Erscheinungen  von  längerem  Abgestorbensein  waren  an  letzterem 
sieht  vorbanden.     Bei  den  Entbindungen  jedesmal  starker  Blutverlust. 

Deber  anderweitige  Vorerkrankungen  nichts  bekannt,  wohl  aber  hau* 
figee  Klagen  über  Herzklopfen  und  Beengung  auf  der  Brust. 

Vor  3  Jahren  plötzlich  apoplektischer  Insult,  gefolgt  von  rechtsseitiger 
Parese,  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  voltständige  Anarthrie,  über  etwaige 
S«igihilität8störungen  keine  sichere  Auskunft  zu  erhalten,  dagegen  machte 
Pat.  die  auch  vom  Mann  wiederholt  bestätigte  Angabe,  dass  sie  mehrere 
Wochen  auf  dem  rechten  Auge  nicht  gesehen  habe.  Zuerst  schwand  die 
Parese  in  den  Extremitäten,  dann  die  Seh-,  zuletzt  die  Sprachstörung. 
6  Wochen  nach  dem  Insult  ging  die  Pat.  wieder  zur  Arbeit  in  die  Fabrik, 
bald  darauf  traten  aber  epileptiforme  Anfälle  auf,  und  zwar  nach  Aussage 
der  Pat.  bei  intactem  Bewusstsein  mit  ausschliesslich  rechtsseitiger  Bethei- 
ligQDg  des  Kopfes  und  der  Extremitäten.  Die  Anfälle  repetirten  während 
der  nächsten  12  Wochen,  und  zwar  anfangs  täglich,  später  in  grösseren 
lotervalleo.  Seitdem  häufig  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Nasenbluten.  Psy- 
ehische  Veränderung :  Pat.  wurde  sehr  reizbar,  arbeitsunlustig,  leicht  zornig, 
lief  im  Herbst  1878  plötzlich  von  Haus  fort,  vagirte  mehrere  Tage;  diese 
plötzlichen  Entfernungen  wiederholten  sich  zuletzt  Februar  1879. 

Am  11.  April  1879  zweiter  apoplektischer  Insult,  eingeleitet  durch 
starke  Congestionen  zum  Kopf:  linksseitige  Parese,  vollständige  Sprach- 
losigkeit. Pat.  lag  bis  zum  25.  April  zu  Bett,  an  diesem  Tage  starke  Blu- 
tung ans  dem  rechten  Nasenloch ,  nach  derselben  sofortige  Besserung  der 
paretisehen  Symptome  und  der  Sprachstörung.  In  den  nächsten  Tagen 
aber  Zunahme  der  Psychose,  excessive  Reizbarkeit,  aggressives  Wesen, 
grosse  motorische  Unruhe  namentlich  Nachts,  Schlaflosigkeit,  vereinzelt  Hai- 
ludnationen.    Kopf  stark  congestionirt. 

Bei  der  Aufnahme  am  3.  Mal  Hess  sich  Folgendes  constatii*en: 
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Kleine  gedrungene,  wohlgenlhrte  Person,  SoaBere , Bedeokangen  aad 
Schleimhftnte  blua,  dabei  ebenso  wie  die  HKnde  leicht  cjanotiMti  verftibt. 
An  beiden  Unterschenkeln  Kosgedehnte  Varicen,  rechts  ein  grosBCB  DIcns 
cmria. 

Im  Gesicht  aasser  geringer  Parese  des  linken  Facialis  nichts  Abnormes. 
Hochgradige  Dysarthrie,  Pat.  bringt  trott  vielen  Abmabeos  nur  wenige 
Silben  und  Worte  stosswas  heraus,  verstfindigt  «ch  aber  mit  Leichtigkeit 
dorch  die  Schrift.  Keine  Asymbolie.  SehremiOgen  bdäerseite  gleich,  tr- 
Bcheint  nicht  herabgesetzt.  Den  Aogenapiegetbefund  lasse  ich  unten  folgen. 
Die  IntelligeoE  der  Pat.  erschien  im  Wesentlichen  intact,  die  Stimmung  wsr 
aber  sehr  gereizt. 

Jugnlarvenen  nicht  aufßlllig  erweitert,  die  ganze  linke  obere  Thoni- 
hftlfl«  in  beständiger  zitternder  Bewegung,  namentlich  das  Mammagebiet, 
Spitsenstoss  am  deutlichsten  zwischen  7.  and  8*.  Rippe,  Herzd Impfung  er- 
reicht rechts  den  rechten  Stemalrand,  erstreckt  sich  links  bis  zur  Aiillir- 
linie.  Erster  Aortenton  dumpf,  begleitet  von  schwachem  systolischem  G^ 
rlusoh.  Zweiter  Ton  verstärkt,  von  fast  metallischem  Klange.  Keine  nich- 
weisbare  Parese  der  ExtremiUten,  ebenso  wenig  SensibilitltsstAmngen.  Pit 
klagt  Aber  OefflhI  von  Ktite,  Kribbeln  in  der  rechten  Hand,  UnmOglichkal, 
feinere  Bewegungen,  z.  B.  Einf&deln  der  Nadel,  auszufahren.  Obere  und 
untere  Extremititen  fast  dauernd  kühl.  Urin  normal,  ebenso  ungestörte 
Deftcation. 

Bei  der  ersten  Augenspiegelantersaohnng  fiel  mir  sofort  die 
betrlchtliehe  Weite  der  Arterien  nnd  Venen  auf,  besonders  bei  vollkom- 
men anverftnderterPspille- 
Ich  bat  deshalb  meinen 
Collegen,  Herrn  Hofntii 
Becker,  die  Kranke  lo 
untersuchen,  nnd  incb  er 
versicherte,  bisher  einen 
derartigen  Augen  sjHegd- 
befand  nicht  beobachtet  m 
haben.  Ich  verdanke  iho 
folgende  Kotiieo :  Bei 
emmetropiscbem  Bau  und 
vollsltndig  klaren  Medien 
ist  leicht  von  dem  Hinler- 
grunde beider  Augen  ei« 
Bild  zn  gewinnen,  die 
Orensen  des  Sehnerven, 
besonders  der  Binclege- 
websring  deutlich  in  er- 
kennen. Eine  Nivesaver- 
schiedenheit  der  Sebne^ 
venmaase  and  derNettbant 
liees  eich  nicht  constatiren.  Stlmmtliche  Oeftese  schienen  aber  ans  der 
vollstAndig  klaren  Nervenmasse  mehr  wie  gewöhnlich  nach  vom  gegen  den 
OlaakJJrper  hin  hervorzutreten.  Dabei  waren  alle  Arterien  wie  Venen  gssi 
bctr&cbtiich  verbreitert  nnd  bis  auf  beträchtlichen  Abstand  von  der  Papille 
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80  stark  geschlängelt,  wie  Becker  es  nur  einmal  in  einem  Fall  hoch* 
gradigster  Cjanose  gesehen  zu  haben  sich  erinnert.  In  der  Färbung  waren 
Arterien  und  Venen  weniger  von  einander  unterschieden,  als  es  unter  nor- 
nuüen  Verhältnissen  der  Fall  ist  Beide  sahen  dunkler  ans  und  hatten 
DDgewöhnlich  breite  Wände.  Die  Papillen  sahen  aus  wie  ein  von  dunklen 
Locken  umgebenes  Gorgonenhaupt.  Pulsationen  waren  nicht  mit  Sicherheit 
vahizanehmen.  Becker  sprach  sich  dahin  aus,  dass  hier  jedenfalls  eine 
Krankheit  des  Oefässsystems  vorliegen  müsse,  deren  Natur  er  jedoch  nicht 
in  bestimmen  vermöge.  Eine  wiederholte  Untersuchung  nach  einigen  Wo* 
eben  ergab  an  beiden  Augen  denselben  Befund,  und  auch  ich  habe  später 
keine  Veränderung  des  Bildes  constatiren  können. 

Ans  dem  weiteren  Verlauf  hebe,  ich  folgende  Daten  hervor: 

6.  Mai.  Nachts  zweiipal  Nasenbluten,  Zunge  behinderter,  Geftthl  von 
Schwere  im  rechten  Arm.  Sprache  bessert  sich  allmählich.  Psychisch  grosse 
Reizbarkeit,  verkehrtes  Benehmen. 

16.  Mai.  Gefahl  von  Beklemmung,  Pat.  reisst  die  Fenster  auf,  sie 
müsse  ersticken. 

26.  Mai  und  die  folgende  Zeit.  Wiederholt  Nachts  heftiges  Zittern  im 
rechten  Arm,  weniger  im  Bein,  ziehende  Schmerzen  in  der  rechten  Ober- 
eitremität.  Kühle  Hände.  Psychisch  erregter,  verkennt  Personen,  schimpft, 
wird  gelegentlich  aggressiv. 

1.  Juni.  Schleifen  der  rechten  Unterextremität.  Pat.  sucht  sich  beim 
Gehen  zu  sttltzen.    Keine  Sensibilitätsstörung. 

12.  Juni.  Psychisch  wechselndes  Befinden,  bald  ruhig,  freundlich,  bald 
sehr  erregt  in  Folge  von  Sinnestäuschungen.  Sprache  noch  etwa)^  behin- 
dert, aber  gut  verständlich. 

21.  Juni.  Unregelmässigkeit  des  Pulses,  die  sich  in  den  nächsten  Ta- 
gen wiederholt. 

3.  Juli.     Pneumonische  Infiltration  des  linken   unteren  Lungenlappen. 

10.  Juli.  Lungenentzündung  abgelaufen,  Pat.  verlässt  gegen  das  Ver- 
bot beständig  das  Bett.  Keine  Differenz  in  den  Dnterextremitäten  beim 
Gwg. 

Gelegentlich  noch  Tremor  im  rechten  Arm,  Schmerzen  aber  weniger 
intensiv.    Relatives  Wohlbefinden  bei  guter  Stimmung  bis  21.  Juli. 

21.  bis  24.  Juli  starke  Erregung. 

26.  Juli.     Abends  leichtes  Oedem  der  oberen  Augenlider. 

27.  Juli.  Fieber,  Dämpfung  in  den  unteren  Partien  beider  Lungen, 
H^arfes  veslcnläres  Athmen.  Unregelmässiger  Puls.  Intensive  Cyanose, 
Kopfschmerzen. 

28.  Juli.     Blutiger  Urin,  starke .  Dyspnoe. 

30.  Juli.  Kühle  ödematöse  Unterextremitäten,  Abgang  von  Blut  mit 
dem  Stuhl.     Zunehmende  Cyanose,  kleiner  unregelmässiger  Puls. 

31.  Juli.     Exitus  letalis. 

Die  Obduction  (Herr  Prof.  Arnold)  ergab  Folgendes : 

Weisse  Hautdecken,  am  linken  Unterschenkel  ein  Geschwür,   dessen 

Rand  und  Basis  durch  ziemlich  derbes,   schwieliges  Gewebe  eingenommen 

ist.   Haut  an  dieser  Stelle  in  der  ganzen  Circumferenz  des  Unterschenkels 

schwielig  verändert.     Venen  des  linken  Beins,   namentlich  die  des  Unter- 
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BcheDkels  stark  ausgedehnt  und  geschlängelt.  Mnsculatnr  gut  entwickelt, 
dankelroth.     Graciles  Skelet. 

Beide  Langen  sinken  ziemlich  stark  zurück,  Herz  liegt  in  grösserer 
Ausdehnung  frei.  Im  Herzbeutel  beträchtliche  Menge  einer  gelben  serösen 
Flüssigkeit.  Herz  sehr  gross,  namentlich  in  Folge  von  Volomszanahme  des 
linken  Ventrikels.  In  den  Herzabtheilungen  flüssiges  und  geronnenes  ßiut, 
das  Endocard  des  linken  Ventrikels,  die  Zipfel  der  Mitralis  klar  und  durch- 
scheinend.  Semilunarklappen  desgleichen,  zeigen  an  Insertionssteilen  in 
geringer  Ausdehnung  Verwachsungen.  Musculatur  des  linken  Ventrikels  bei 
mittelweiter  Höhle  von  beträchtlicher  Dicke,  derb,  gelblich  verHlrbt  In 
den  Papillarmuskeln  zahlreiche  weissliche  sehnige  Flecke, 
vereinzelt  solche  auch  in  der  übrigen  MascuUtnr.  Septum  interventricalve 
sehr  dick,  Endocard  und  Klappen  normal. 

Massiges  Transsudat  in  beiden  Pleurahöhlen,  starke  ödematöse 
Durchtränkung  beider  Lungen. 

Milz  klein,  Kapsel  verdickt,  Milzgewebe  blutreich,  trabeculäre  Zeich- 
nung hervortretend,  an  einzelnen  Stellen  das  Milzgewebe  verfärbt  and 
sehr  derb. 

An  beiden  Nieren  an  der  Oberfläche  eine  grosse  Menge  kleiner, 
fleckiger  Hämorrhagien.     Die  Rinde  beiderseits  erheblich  verbreitert. 

Leber  bietet  nichts  Abnormes. 

Der  aufsteigende  Theil  der  Aorta  zeigt  zahlreiche  gelbe  und  weisse 
Flecken,  im  Brust*  und  Banchtheil  sind  die  Verdickungen  viel  zahlreicher, 
die  fettige  Degeneration  ausgebreiteter.  An  der  Abgangsstelle  der  Mesaraica 
snperior  erscheint  die  Aorta  beträchtlich  verengert,  das  eben  genannte  6e- 
fäss  selbst  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  nur  noch  ein  schlitzförmiges  Lumen; 
zwischen  Intima  und  Elastica  eine  hyaline,  speckige  Masse  eingebettet 
Aehnliche,  wenn  auch  geringgradigere  Veränderungen  zeigen  viele  andere 
abgehende  Gefässe,  besonders  stark  beide  Femorales. 

Lymphdrüsen  in  der  Inguinalgegend  geschwellt  und  schwielig. 

Schleimhaut  des  Dünndarms  geschwellt,  mit  zahlreichen  Hämorrhs- 
gien  durchsetzt.     Schleimhaut  des  Dickdarms  normal. 

Schädeldach  dick,  compact,  schwer.  Im  Sinus  longitudinalis  flfls- 
siges  Blut. 

Pia  mater  gleichmässig  trübe,  zart,  leicht  zerreisslich. 

Entsprechend  dem  rechten  Stirnlappen  erscheint  die  Hirnsubstaoz 
etwas  eingesunken,  gelblich  verfärbt.  Pia  hier  trüber  und  fester  verwachsen. 
Länge  des  Herdes  von  vorn  nach  hinten  3  Cm.,  Breite  2^/4  Gm.  Die  Ent- 
fernung des  hinteren  Randes  von  der  Centralftarche-  beträgt  5  Gm.,  diejenige 
des  vorderen  Randes  vom  vorderen  Ende  des  Stimlappens  2  Cm.  Hirn- 
windungen an  dieser  Stelle  eingesunken,  verschmälert,  verschiedengradig, 
aber  ziemlich  intensiv  bräunlich  verfärbt  und  erweicht.  Der  Herd  hat  we- 
sentlich seinen  Sitz  in  der  ersten  Stirnwindung,  die  zweite  ist  nur  mit  der 
angrenzenden  Oberfläche  betheiligt,  erscheint  mehr  graugelb  verfärbt. 

Windungen  zahlreich,  normal  entwickelt,  rechte  hintere  Centralwindnng 
etwas  schmäler  als  links. 

Beide  Seitenventrikel  erweitert,  mit  klarer  seröser  Flüssigkeit  gefDlIt 

Rechts  ist  das  Ependym  entsprechend  der  Grenze  zwischen  Seh-  und 
Streifenhügel  eigenthümlich  trübe,  die  darunter  gelegenen  Gewebsschicbten 
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gelblich  verflb'btf  doch  hält  sich  diese  Veränderung  oberflächlich,  geht  über 
den  hinteren  Abschnitt  des  Sehhttgels  hinweg  nach  aussen  und  vorn,  um 
aieh  so  dem  in  der  ersten  Stimwindung  gelegenen  vorbin  beschriebenen 
Herd  zu  nähern.  Der  letztere  erstreckt  sich  somit  von  der  Oberfläche  in 
achriger  Richtung  in  die  Tiefe  und  somit  der  ependymalen  Auskleidung 
des  Seitenventrikels  sehr  nahe. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  dem  Herd  entsprechend  eine  spalt- 
förmige  Höhle,  die  mit  orangegelbem  Pigment  gefallt  ist,  die  Wandungen 
mteDsiv  braungelb  verfärbt.  Im  Uebrigen  Substanz  der  rechten  Grosshirn- 
bemisphäre  intact. 

Lanka  Ependym  trübe,  aber  sonst  nicht  verändert.  Dagegen  findet 
sich  auf  dem  Durohschnitt  des  linken  Streifenhügels,  und  zwar  im  Hin- 
tertheil  des  Linsenkerns  ein  Erweichungsherd^  der  sich  nach 
hinten  ausdehnend  die  innere  Kapsel  in  sein  Bereich  zieht  und  an  dieser 
Stelle  gerade  seine  beträchtlichste  Ausdehnung  hat.  An  der  äusseren  Seite 
des  Streifenhügels  noch  einmal  ein  ganz  kleiner  Herd.  Im  Uebrigen  Hirn- 
aubstanz  ohne  Veränderung. 

Gefässe  an  der  Hirnbasis,  insbesondere  die  Vertebrales,  zum 
Theil  die  Basilaris,  besonders  die  Ophthalmicae,  stark  verdickt,  Lumen 
eng,  Intima  abgelöst  und  gelb  verfärbt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gefftsssystems  ergab  nun 
eine  weit  grössere  Ausdehnung  des  pathologischen  Processes,  als 
sieh  bei  der  Obduetion  erwarten  Hess.  Untersucht  wurden  die  Ge- 
fisse  der  Himbasis,  die  sich  fast  sämmtlich,  allerdings  in  verschie- 
denem Grade,  erkrankt  erwiesen,  die  Gefässe  der  Pia,  grosse  Strecken 
der  Hirnrinde,  letztere  zum  Theil  von  Herrn  Privatdocenten  Dr. 
Kuhnti  der  auch  das  ganze  Auge  einer  Prüfung  unterzog,  die  Art. 
femorales,  renales;  überall  Hess  sich  bald  in  grösserer,  bald  in  ge- 
ringerer Dimension  eine  pathologische  Veränderung  des  Gefässrohres 
und  dadurch  bedingt  ein  verminderter  Durchschnitt  desselben  zum 
Thtil  circumscripter,  zum  Theil  mehr  diffuser,  flächenhafter  Natur 
naehweiaen.  Bei  einer  näheren  Prüfung  der  histologischen  Details 
stellte  es  sich  aber  heraus,  dass  eine  völlige  Identität  mit  den  von 
Heubner  gegebenen  Bildern  nicht  bestand.  Was  die  Looalisatfon 
der  Neubildung  betraf,  war  zunächst  der  Raum  zwischen  Fenestrata 
und  Media  der  Ausbreitungsbezirk  der  Proliferation,  die  zum  grössten 
Theil  ans  Spindel-,  zum  kleineren  aus  Rundzellen  bestand;  sehr 
wechselnd  und  inconstant  war  aber  das  Maass,  in  dem  an  den  ein- 
zelnen Präparaten  die  drei  Häute  betheiligt  waren.  Während  an 
einzelnen  Gefässen  die  Neubildung  hauptsächlich  die  Intima  betraf, 
in  der  Muscularis  und  Adventitia  sich  nur  vereinzelt  Rundzeilen 
nachweisen  liessen,  hier  also  in  der  That  eine  Endarteriitis  bestand, 
trat  an  anderen  Schnitten  die  Betheiligung  der  Intima  sehr  erheblich 
zurück  gegen  die  in  der  Muscularis  vorhandenen  Veränderungen  und 
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wiederum  in  einer  dritten  Serie  von  Pr&paraten  erschien  die  Adven- 
titia  als  Prädilectionsstelle.  Ich  habe  I^äparate  gesehen,  an  denen 
deutlich  das  Durchsetzen  eines  keilförmigen  Zuges  Ton  Rundzellen 
durch  die  Muscularis  in  die  Neubildung  der  Intima  hinein  verfolgt 
werden  konnte,  ich  habe  andere  gesehen,  wo  an  der  Neubildung 
zwischen  Membrana  fenestrata  und  Endothel  keine  Spuren  von  regres- 
siver Metamorphose  zu  entdecken  waren,  wo  aber  die  Muscularis 
ganz  erheblich  atrophirt  war.  Am  allgemeinsten  erschien  die  Be- 
theiligung der  Adventitia. 

Was  speciell  die  Gefässe  des  Auges  anbetrifft,  war  an  der  Art. 
ophthalmica  eine  erhebliche  Einlagerung  zwischen  Endothel  und  Fene- 
strata zu  constatiren.  An  anderweitigen,  z.  B.  den  Ciliar-  und  Betinal- 
gefässen,  war  die  Endarteriitis  sehr  unbedeutend,  dagegen  die  anderen 
beiden  Häute  stark  betheiligt.  Dasselbe  gilt  von  der  Art.  femoralis 
und  renalis,  bei  letzterer  war  speciell  das  Lumen  auf  weite  Strecken 
sehr  erheblich  verengt  In  der  Nierensubstanz  fand  sich,  um  dies 
gleich  hier  zu  erwähnen,  an  einzelnen  Partien  starke  Trübung  der 
Epithelien  der  gewundenen  Harnkanäle,  noch  viel  häufiger  waren 
aber  die  offenbar  frischen  Anhäufungen  von  Blutkörpem  in  letzteren. 

Die  erwähnten  weissen  Stellen  in  der  Herzmusculatur  boten  das 
gewöhnliche  Bild  der  fibrösen  Myocarditis.  Ich  muss  schliesslich 
zur  Vervollständigung  des  mikroskopischen  Befundes  noch  einige  Ver- 
änderungen anfuhren,  die  sich  am  Gehirn  ergaben.  Dass  auch  hier  das 
Röhrensystem  mittleren  und  kleinen  Kalibers  erheblich  verengt  war, 
wurde  schon  betont,  sodann  zeigten  aber  die  Capillaren  an  vielen 
Stellen  eine  starke  Infiltration  der  Wandung  mit  kleinen  Rundzellen. 
In  der  Rinde  namentlich  des  Vorderlappens  waren  mehrfach  Quer- 
schnitte kleiner  offenbar  obturirter  Gefässlumina  zu  constatiren ;  Herr 
Euhnt  machte  ferner  auf  die  ganz  auffällig  abnndante  Pigmentab- 
lagerung in  vielen  Ganglienzellen  aufmerksam,  die  vielleicht  als  Zei- 
chen einer  regressiven  Metamorphose  aufzufassen  sein  dürfte,  wiewohl 
die  Pigmentablagerung  bekanntlich  auch  physiologisch  in  den  wei- 
testen Grenzen  schwanken  und  gelegentlich  auch  bei  jugendlichen 
Individuen  —  ohne  nachweisbare  anderweitige  pathologische  Ver- 
änderungen —  eine  sehr  beträchtliche  sein  kann.  Was  nun  die  bei- 
den Erweichungsherde  anbetrifft,  von  denen  uns  der  klinische  Ver- 
lauf wohl  berechtigt,  den  linksseitigen  als  den  älteren  aufzufassen, 
so  konnte  die  mikroskopische  Untersuchung  nicht  darüber  in  Zweifel 
lassen,  dass  dieselben  nicht  einer  Blutung  in  das  Gewebe,  sondern 
einer  Gefässverstopfung  ihren  Ursprung  verdankten.  Der  Herd  in 
der  ersten  rechten  Stirnwindung  hatte  die  Gestalt  eines  Dreiecks, 
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dessen  Basis  nach  oben  in  die  Binde,  dessen  Spitze  nach  unten  ge- 
richtet war.  Nach  der  Härtung  des  Präparates  erschien  auf  dem 
Darcbschnitt  an  den  oberen  Partien  ein  schmaler  Spalt,  dessen  Wände 
aber  nur  in  ganz  geringer  Ausdehnung  gelb  verfärbt  erschienen ,  in 
den  unteren  Partien  zeigte  sich  central  ein  Strang  eines  weichcfti 
faserigen  Gtowebes,  in  dessen  Umgebung  die  Bindensubstanz  gleich- 
falls leicht  gelblich  verfärbt  war.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  gelben  Stellen  im  oberen  Abschnitt  ei^ab  zahlreiche  Fettköm- 
ehenkugeln,  theils  degenerirte,  theils  intacte  Nervenfaserbruchtheiley 
zahlreiche  Gapillaren,  längs  welcher  zahlreiche  Pigmentkornchen  ab- 
gelagert waren.  Im  unteren  Theile  erwies  sich  der  centrale  Strang 
als  feinfaseriges  Gewebe,  die  umgebenden  Partien  boten  dasselbe 
Bild  wie  oben,  jedoch  traten  die  nervösen  Elemente  hier  noch  mehr 
lorflck  und  auch  in  der  Umgebung  schien  es  zu  einer  Vermehrung 
der  bindegewebigen  Elemente  gekommen  zu  sein.  Der  betreffende 
Herd  würde  also  in  seinem  oberen  Theile  dem  entsprechen,  was 
Heabner  als  modificirten  hämorrhagischen  Infarct  auffassen  zu  müs- 
sen geglaubt  hat,  während  im  unteren  Theile  der  Beginn  eines  Ver- 
narbungsprocesses  vorliegen  würde.  Der  zweite  Herd,  der  also  einen 
Theil  des  innersten  Gliedes  des  Linsenkemes,  zum  erheblichsten 
Theile  in  seiner  grössten  Ausdehnung  aber  den  hinteren  Abschnitt 
der  inneren  Kapsel  lädirt  hatte,  bot  mehr  das  gewöhnliche  Bild  der 
weissen  Erweichung.  Die  Begrenzung  des  Herdes  war  übrigens  mikro- 
skopisch keineswegs  eine  scharfe,  grosse  Gruppen  von  Körnchenzellen 
fanden  sich  in  anscheinend  normalen  Theilen  der  Kapselsubstanz. 

Es  handelt  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  chronisch  ver- 
laufende diffuse  Erkrankung  des  Arteriensystems,  die  nicht  identisch 
mit  dem  atheromatösen  Process,  in  Beziehung  auf  Aetiologie  und 
histologische  Verhältnisse  weder  der  Endarteriitis  luetica  (Heubner), 
noch,  was  Genese  betrifft,  der  Endarteriitis  obliterans  (Friedländer) 
ohne  Weiteres  gleichgestellt  werden  kann.  Heubner  bezeichnet 
als  Dauer  des  Verlaufes  für*  die  nicht  specifisch  behandelten  Fälle 
1—3  Monate  von  dem  ersten  Auftreten  stärkerer  Himerscheinungen 
an  gerechnet;  wir  gehen  nun  aber  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  die 
in  der  Anamnese  hervorgehobenen  Beschwerden ^  Herzklopfen,  Be- 
klenmiungen  auf  der  Brust  auf  Bechnung  schon  bestehender  Verän- 
derungen am  Gefftssapparat  setzen.  Wir  werden  femer  zu  der  An- 
nahme berechtigt  sein,  dass,  als  3  Jahre  vor  dem  Eintritt  in  die 
Anstalt  der  erste  apoplektische  Insult  auftrat,  die  Gefässlumina  schon 
erheblieh  verengt  waren.  Wir  können  also  an  einer  exquisit  chro- 
nischen Entwicklung  der  Affection  nicht  wohl  zweifeln;  der  diffuse 
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Charakter  derselben  wurde  schon  frtther  genügend  illostrirt.  Ganz 
besondere  Betonung  verdient  der  Umstand,  dass  die  Aorta  auch  hier, 
abgesehen  von  leichten  fettigen  Veränderungen  der  Intima  Intact  war. 
Histologisch  unterschied  sich  nun,  wie  wir  sahen,  der  vorliegende 
Befund  von  dem  Heubn  er 'sehen  hauptsächlich  durch  die  ungleiche 
Betheiligung  der  einzelnen  Häute,  durch  das  häufige  vollständige  Zu- 
rücktreten der  Endarteriitis  gegenüber  der  Mesarteriitis  und  Peri- 
arteriitis. 

Kann  nun  aber  in  unserem  Falle  überhaupt  die  Lues  als  ätio- 
logisches Moment  in  Betracht  gezogen  und  mit  der  Neoplasie  in  can- 
salen  Zusammenhang  gebracht  werden  ?  Mann  und  Frau  stellten  auf 
das  Bestimmteste  jede  Infection  in  Abrede,  die  Obduction  ergab  in 
keinem  Organ  syphilitische  Producte ;  man  könnte  vielleicht  das  frühe 
Hinsterben  der  beiden  ersten  Kinder  an  Schwäche,  die  Todtgeburt 
des  dritten  als  verdächtiges,  die  Annahme  von  Syphilis  begünstigendes 
Moment  anführen ;  allein  mit  demselben  Recht  würde  man  der  Ver- 
muthung  Baum  geben  können,  dass  auch  bei  diesen  Vorkommnissen 
schon  pathologische  arterielle  Veränderungen,  z.  B.  am  Uterus,  mit 
im  Spiele  waren.  Nachgewiesen  oder  auch  nur  wahrscheinlich  ge- 
macht ist  in  unserem  Falle  die  Syphilis  also  nicht;  da  nun  femer 
die  Bedingungen,  welche  Friedländer  als  für  die  Entstehung  der 
Arteriitis  obliterans  günstige  anführt,  bei  unserer  Kranken  gleichfalls 
nicht  vorhanden  waren,  bleibt  nur  die  Annahme,  dass  aucb  primär 
bei  Nichtsyphilitischen  eine  diffuse  Arteriitis  vorkommt,  die  alle  drei 
Häute  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann.  Dass  wir  aber  für  diese  Form 
nicht  das  Endothel,  sondern  wie  Kost  er  die  Vasa  nutritia  als  Aus- 
gangspunkt in  Anspruch  zu  nehmen  haben  werden,  dürfte  kaum 
zweifelhaft  sein. 

Von  besonderem  Interesse  erscheint  mir  nun  der  Augenspiegel- 
befund zu  sein.  Ich  hob  schon  hervor,  dass  auch  hier  bald  die  End- 
arteriitis, bald  namentlich  an  kleineren  Oefässen  die  Mesarteriitis  und 
Periarteriitis  vorherrschte.  Da  einschlägige  Untersuchungen  bisher 
nicht  vorliegen,  muss  es  dahingestellt  bleiben,  ob  auch  bei  reinen 
Heubner'schen  Fällen  dasselbe  anatomische  Substrat  und  dement- 
sprechend dasselbe  ophthalmoskopische  Bild  zur  Beobachtung  kom- 
men kann^.    Das  Charakteristische  für  dasselbe  war  also  einmal 


1)  Wie  a  priori  verst&ndlich,  wird  nicht  in  jedem  Fall  der  beschriebene  Angen- 
spiegelbefund  sich  vorfinden  müssen.  Ich  habe  vor  Kurzem  die  Obdaction  einer 
sicher  syphilitischen  Kranken  machen  können  (Gunmiiknoten  in  der  Leber),  bei 
der  eine  ausgedehnte  Arterienerkrankung  sich  gleichfalls  vorfand.  Der  betreffende 
Fall  wird  von  meinem  Assistenten,  Herrn  Dr.  Greif f,  ausführlich  im  ArciuT  für 
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die  gldehmäflsige  Erweiterung  Ton  Arterien  and  Venen,  die  starke 
SchULngelnng ,  das  eigenthflinlich  dunkelrothe  Ausseben  beider,  so- 
dann das  stärkere  Hervortreten  derselben  aus  der  normalen  nervösen 
Substanz  naeb  dem  Glaskörper  zu.  Für  das  Zustandekommen  des 
Augenspiegelbefundes  werden  eine  Reibe  von  Momenten  in  Anspruch 
genommen  werden  können,  so  die  patbologiscben  Veränderungen  in 
der  Opbtbalmica,  in  den  kleineren  Gefässen,  die  veränderten  Druck- 
and  Elasticitätsverbälnisse  im  Hirn.  Da  Herr  Dr.  K  u  b  n  t  den  Augen- 
befund äusfabrlicber  zu  bearbeiten  und  zu  publiciren  beabsicbtigte, 
will  ich  bier  nur  auf  einen  Punkt  eingeben.  Soviel  mir  bekannt, 
nehmen  die  Opbtbalmologen  an,  dass  bei  Verdickungen  der  Wand 
der  Betinalarterien  der  Blutstrom  weniger  breit,  dagegen  der  der 
Wand  entsprecbende  weisse  Streifen  breiter  erscheint  In  dem  vor- 
liegenden Fall  war  die  Wand  nacbweisbar  beträchtlich  verdickt,  trotz- 
dem erscbien  die  Arterie  bis  zum  Kaliber  der  Venen  verbreitert  bei 
fother  Färbung;  vielleicht  bat  zu  diesem  bildlicben  Effect  der  Um- 
stand beigetragen,  dass  in  der  Neubildung  der  Media  und  Adventitia 
zahlreiche,  zum  Theil  neugebildete  Gapillaren  vorhanden  waren. 

Was  nun  die  Veränderungen  an  anderen  Organen  und  die  durch 
dieselben  hervorgerufenen  klinischen  Störungen  anbetrifft,  so  würde 
hier  zunächst  das  Herz,  Nieren  und  Darm,  endlich  das  Hirn  Erwäh- 
nung verdienen.  Entsprechend  den  höheren  Anforderungen,  die  bei 
der  pathologischen  Veränderung  des  arteriellen  Systems  an  das  Herz 
gestellt  wurden,  hatte  sich  offenbar  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels herausgebildet,  deren  Wirksamkeit  für  die  Dauer  aber  beein- 
trächtigt werden  musste  durch  die  höchst  wahrscheinlich  secundäre 
Erkrankung  der  Herzmusculatur,  als  deren  Residuen  fibröse  myocar- 
ditische  Herde  bereits  erwähnt  wurden.  Als  Gonsequenzen  von  Stö* 
rangen  im  GefUsssystem  dürfte  das  bei  Lebzeiten  wiederholt  auftre- 
tende Nasenbluten,  ebenso  die  Hämorrhagien  in  Nieren  und  Darm 
aufzufassen  sein. 

Ein  besonderes  Interesse  dürften  die  Himherde  beanspruchen, 
deren  anatomisches  Detail  schon  früher  gegeben.  Der  der  Zeit  seiner 
Entstehung  nach  ältere,  seinem  Sitze  nach  wichtigere  betraf  einen 
Theil  des  inneren  Gliedes  des  Linsenkems  und  einen  Abschnitt  im 
Gebiet  des  hinteren  Abschnitts  der  inneren  Kapsel,  in  der  er  sich 
ohne  scharfe  Begrenzung  verlor;  die  klinischen  Symptome,  die  er 
hervorrief,  waren  rechtsseitige  Parese,  vollständige  Anarthrie,  nach 

Psychiatrie  pnblicirt  werden.  Starke  Linsentrübnng  machte  die  ophthalmoskopische 
Üntersachong  der  unruhigen  Kranken  unmöglich.  Eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Retinalgef&sse  post  mortem  ergab  ein  negatives  Resultat. 
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den  wiederholt  bestimmten  Veraichemngen  beider  Eheleute ,  totale 
Blindheit  auf  dem  rechten  Auge ;  später  traten  rechtsseitige  epilepti- 
forme  Anfälle,  Schmerzen  und  Kribbeln  in  den  rechten  Extremitäten 
auf.  Ob  unmittelbar  nach  dem  Insult  Sensibilitätsstörung  im  Bereieb 
der  rechten  Seite  vorhanden,  muss  dahingestellt  bleiben,  bei  der  Auf- 
nahme fehlte  sie  jedenfalls.  Zuerst  schwand  die  Parese  in  den  Ex- 
tremitäten, dann  die  Seh-,  endlich  die  Sprachstörungen.  Irgendwie 
Störungen  im  Gebiet  der  Sinnesnerven  waren  bei  der  Aufnahme  gleich- 
falls nicht  vorhanden.  Wenn  man  den  weiteren  Herd  am  äusseren 
Rande  des  Streifenhügels,  der,  wie  oben  gesagt,  ganz  minimal,  kaom 
linsengross  war,  ausser  Betracht  lässt,  so  würde  der  erstere  als  wei- 
terer Beleg  für  die  Bedeutung  des  hinteren  Abschnittes  der  inneren 
Kapsel  dienen  können.  Da  es  sich  femer  hier  nicht  um  einen  acuten 
Bluterguss  oder  einen  scharf  umgrenzten  Erweichungsherd  handelt, 
sondern  disseminirt  in  der  Substanz  der  inneren  Kapsel  Spuren  be- 
ginnender Erweichung  sich  zeigten,  so  würde,  da  es  mir  nicht  wahr- 
scheinlich vorkommt,  dass  eine  irgendwie  stärkere  Anästhesie  der 
Patientin  entgangen  sei,  die  Annahme  Berechtigung  haben,  dass  in 
unserem  Falle  die  Bahnen  für  die  höheren  Sinnesnerven  lädirt,  die 
für  die  Hautsensibilität  aber  nicht  betroffen  waren,  ein  Vorkommen, 
auf  das  Nothnagel^  in  seiner  Analyse  der  Beobachtungen  von 
Corpus  striatum- Verletzungen  ausdrücklich  hinweist. 

Der  drei  Jahre  nach  dem  ersten  entstandene  rechtsseitige  Herd 
hatte  die  erste  und  einen  Theil  der  zweiten  Stirnwindung,  die  dar- 
unterliegende weisse  Substanz  bis  zum  Ependym  des  Seitenventrikels 
in  sein  Bereich  gezogen,  die  klinischen  Erscheinungen  desselben 
waren  linksseitige  Parese,  hochgradige  Anarthrie,  die  aber  gleichfalls 
allmählich  sich  zurückbildeten. 


1)  Topische  Diagnostik  der  Gehirnkrankheiten.  S.  313. 
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Zar  Lehre  von  den  VagosneuroseD.^) 

Ans  der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Riegel  in  Giessen. 

Von 

Iiudwig  Kredel. 

Nachdem  in  den  letzten  Jahrzehnten  das  physiologische  Experi- 
ment den  bedeutenden  Einfluss  des  N.  vagus  auf  Athmung,  Herz- 
thätigkeit  n.  s.  w.  beim  Thier  mehr  und  mehr  aufgeklärt  hat ,  hat 
anch  die  klinische  Beobachtung  diesen  Einfluss  beim  Menschen  in 
einer,  wenn  anch  noch  relatiy  geringen  Anzahl  der  Fälle  yon  Erkran- 
knDgen  des  N.  vagus  studirt 

Insbesondere  sind  es  die  Lähmungen  des  N.  vagus,  deren 
ounmehr  eine  ziemliche  Anzahl  bekannt  geworden  sind  ^).  Es  ergibt 
sich  aus  den  bisherigen  Beobachtungen,,  dass  das  auffälligste  Sym- 
ptom einer  Vaguslähmung  eine  oft  sehr  beträchtliche  Beschleuni- 
gung der  Herzaction  ist.  Um  von  den  zahlreichen  hierher  ge- 
iiörigen  Fällen  nur  der  hochgradigsten  zu  gedenken,  nenne  ich  hier 
den  von  Hnppert')  beobachteten,  der  eine  Pulsfrequenz  von  240 
in  der  Hinute  zeigte,  sowie  den  von  WeiH)  mit  einer  solchen  bis 
zu  216  per  Minute. 

Das  nächsthäufigste  Symptom  ist  eine  der  Seite  des  gelähmten 
Keryen  entsprechende  Stimmbandlähmung,  selbstverständlich 
jedoch  nur  in  den  Fällen  vorhanden,  wo  der  Sitz  der  Lähmung  cen- 
tral, oder,  wenn  peripher,  noch  vor  Abgang  des  N.  recurrens  vom 
Stamme  des  N.  vagus  gelegen  ist.  Eine  solche  Lähmung  zeigte  sich 
z*B.  auch  in  dem  soeben  erwähnten  Falle  von  Huppert,  in  dem 
^on  Pelizaens  beschriebenen  Oerhardt'schen  Falle  und  vielen 
uideren. 

t)  Oiessener  Inaagoral-Dissertation. 

2)  £]ne  gute  ZasammensteUnng  findet  sich  bei  Friedr.  Pelizaeus,  üeber 
^«gmlahmimgeD  beim  Menschen.    Inang.-Dlssert.  Würzbarg  18S0. 

3)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1874.  Nr.  31. 

4)  Dieses  Archiv.  £d.  XIY. 
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Symptome  Seitens  der  Bauehorgane  sind  einmal  sehr  incon- 
stant  und  zweitens  so  unbestimmter  Natur,  dass  sie  ebensowoU  anf 
andere  Ursachen  zurückgeführt  werden  könnten  und  nur  bei  gleicli- 
zeitigem  Auftreten  neben  anderen  für  die  Diagnose  einer  Yagos- 
aflfection  charakteristischen  Erscheinungen  eventuell  verwerthbar  sini 

Was  die  Respirationsorgane  betrifft;  so  suchen  wir  fast  in 
allen  Fällen  vergebens  nach  einer  der  Vagusdurchschneidung  beim 
Thier  analogen  Erscheinung,  einer  Verlangsamung  der  Bespirations- 
frequenz.  Nur  in  einem  von  Guttmann^)  mitgetheilten  Falle,  in 
dem  er  eine  centrale  Lähmung  der  cardialen  und  pulmonalen  Vagos- 
fasern  nach  Diphtherie  annimmt,  war  die  Respiration  hochgradig 
dyspnoetisch  y  die  Tiefe  der  einzelnen  Inspirationen  gesteigert,  ihre 
Gesammtzahl  bis  auf  12  in  der  Minute  gesunken,  der  Respirations- 
typus  dem  des  Emphysems  ähnlich.  Auch  einige  Fälle  von  Druck- 
und  traumatischer  Lähmung,  die  sich  bei  Guttmann  (I.e.)  zusam- 
mengestellt finden,  verhielten  sich  ähnlich.  In  fast  allen  fibrigen 
Fällen  von  Vaguslähmung  dagegen  wurde  die  Respiration  nicht  we- 
sentlich verändert  gefunden.  —  Auch  die  nach  doppelseitiger  Vagus- 
durchschneidung bei  Thieren  regelmässig  eintretenden  pathologischen 
Veränderungen  des  Lungenparenchyms,  die  Bronchopneumonien,  sind 
nach  Vaguslähmungen  am  Menschen  äusserst  selten  beobachtet,  so 
in  einem  Falle  von  Lö  wit^j,  der  auch  den  von  RiegeP)  und  einen 
von  Schech^)  veröffentlichten  Fall  hierher  rechnet 

Ebenso  wie  man  erst  mit  dem  Fortschreiten  der  physiologischen 
Erfahrungen  über  die  Function  des  N.  vagus  die  erwähnten  Sym- 
ptome deuten  und  auf  die  richtige  Quelle  zurückzuführen  gelernt  hat, 
hat  man  auch  versucht,  das  Wesen  anderer,  acut  entstehender  Affeo 
tionen  aus  einer  Betheiligung  dieses  Nerven  zu  erklären.  So  zunächst 
die  bronchialasthmatischen  Anfälle.  Wenn  auch  bis  auf  den 
heutigen  Tag  noch  die  verschiedensten  Theorien  über  das  Wesen  und 
die  Entstehung  des  Asthma  bestehen,  so  dürfte  doch  die  von  frflheren 
Autoren  bereits  aufgestellte,  vonBiermer^)  neuerdings  mit  gewich- 
tigen Gründen  vertheidigte  die  meisten  Anhänger  zählen.   Biermer 


1)  Zur  Kenntniss  der  Vagusiahmung  beim  Menschen.    Yirchoir*s  Archir- 
Bd.  59.  S.  5  t  ff. 

2)  Ueber  einen  einer  einseitigen  Vagusl&hmung  ähnlichen  Symptomencomplex. 
Yiertetjahrschrift  für  prakt.  Heilkunde.  Bd.  143.  Neue  Folge.  Bd.  3. 

3)  Ueber  Yagasl&hmung.    Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  31. 

4)  Laryngoskopische  Mittheilungen.    Dieses  Archiv.  Bd.  XXIH. 

5)  Ueber  Bronchialasthma.  Sammlang  klin.  Vorträge  von  R.  Yolkmann.  l^'^- 
Nr.  12.  S.  55. 
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erklärt  bekanntlich  die  im  Anfall  entstehende  acute  Lungenbl&hung 
aas  einer  Contraction  der  Muskeln  der  kleinen  Bronchien,  eine  Con- 
traetion,  die,  wie  die  neueren  physiologischen  Untersuchungen  von 
Bert^),  Gerlach«),  Gillavry  3)  u.  A.  bestätigt  haben,  auf  Beizung 
des  N.  yagus  eintritt.  Die  durch  diese  Contraction  entstehende  Ver- 
engemng  der  kleinen  Bronchienlumina  bildet  nach  der  Theorie  Bier-  * 
mer's  einen  sphinkterartigen  Verschluss,  der  durch  die  Inspiration 
leichter  als  durch  die  Exspiration  überwunden  wird  und  so  das  ex- 
spiratorische  Entweichen  der  Luft  aus  den  Alveolen  beeinträchtigt. 
Dadurch  kommt  es  bald  zu  beträchtlicher  Ausdehnung  der  Alveolen 
ond  acuter  Lungenblähung.  Es  würde  zu  weit  führen ,  wollten  wir 
hier  auf  alle  die  Einwände  eingehen,  die  besonders  von  Win  trieb, 
Bamberger  U.A.  gegen  diese  Theorie  erhoben  wurden,  und  auf 
deren  Widerlegung  durch  Biermer^).  Im  Wesentlichen  dürfte  Bier- 
mer's  Ansicht  heute  vor  allen  anderen  die  meisten  Anhänger  zählen, 
wenn  auch,  wie  er  selbst  zugibt,  noch  andere  Factoren,  z.  B.  fluxio- 
Däre  Erscheinungen  Seitens  der  Bronchialschleimhaut  (Weber)  u.  s.  w. 
dabei  in  Betracht  kommen  mögen. 

Wie  für  das  Asthma  bronchiale,  so  hat  man  auch  den  N.  vagus 
ffir  eine  andere,  ebenfalls  in  Form  von  Anfällen  auftretende  Affection 
in  Anspruch  genommen,  nämlich  für  gewisse  Formen  der  Angina 
pectoris.  Die  Definitionen  derselben  sind  vielfach  verschieden  ge- 
geben worden;  im  Allgemeinen  versteht  man  darunter  anfallsweise 
auftretende  Störungen  der  Herzaction,  verbunden  mit  lebhaften  sub- 
jectiven  Beschwerden,  wie  Beklemmung,  Angst,  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  die  in  den  linken  Arm  ausstrahlen,  u.  dgl.  Diese  An- 
fälle bieten,  wie  aus  der  gegebenen  Definition  hervorgeht,  keines- 
wegs ein  gegen  andere  Erankheitsformen  scharf  abgegrenztes  Sym- 
ptomenbild, vielmehr  wird  in  vielen  Fällen  das  Bild  durch  Begleit- 
erscheinungen complicirt,  so  dass  in  manchen  z.  B.  eine  scharfe 
Grenze  zwischen  asthmatischem  und  stenocardischem  Anfalle  kaum  zu 
ziehen  sein  dürfte.  Bei  der  complicirten  Innervation  des  Herzens,  bei 
der  Menge  der  Wege,  auf  denen  die  Herzthätigkeit  direct  oder  reflec- 
torisch  beeinflusst  werden  kann,  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass 
^ch  zur  Erklärung  des  Wesens  der  Angina  pectoris  die  verschie- 
densten Bahnen  in  Anspruch  genommen  werden.    Eulenburg  und 

1)  Le^ns  sor  la  pbysiologie  compar^e  de  la  respiration.    Paris  1870. 

2)  PfiOger's  Archiv.  Bd.  13.  S.  491. 

3)  Arcb.  N^erland.  de  scienc.  nat.  No.  5.  p.  445. 

4)  Yergl.  Riegel  in  y.  Ziemssen's  Handbach  der  spec.  Pathol.  u.  Therapie. 
Bd.  IV.  2.  Aufl. 
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Gattmann  ^)  unterscheiden  zunächst  zwischen  einer  organischen  und 
einer  nervösen  Form  der  Angina  pectoris.  Erstere,  die  weitaus  sel- 
tenere, bietet  als  ätiologisches  Moment  die  Complication  mit  Hen- 
krankheiten,  Klappenfehlern,  atheromatösem  Process  der  Aorta,  fet- 
tiger Degeneration  des  Herzmuskels  und  besonders  Verknöcherung 
und  Verengerung  der  Coronararterien.  Die  nervöse  Form  lässt,  wie 
auch  ihr  häufigeres  Vorkommen  beweist,  sich  auf  eine  weit  grössere 
Zahl  von  Ursachen  zurückführen ,  und  hier  bot  die  complicirte  In^ 
nervation  des  Herzens  reichlichen  Spielraum.  Einige  deuteten  sie 
nur  als  Neuralgie  der  Herznerven,  so  Trousseau  als  epileptiformo 
Neuralgie,  Romberg  als  Hyperästhesie  des  Plexus  cardiacus,  Ändere 
in  Berücksichtigung  der  motorischen  Störungen  der  Herzthätigkeit 
als  Hyperkinese  mit  Hyperästhesie  des  Herzens,  wie  Bamberger; 
wieder  Andere  im  Oegensatze  hierzu  als  vorübergehende  Steigernn; 
einer  schon  bestehenden  Herzschwäche  bei  fettig  entartetem  Hen- 
muskel  neben  einer  Hyperästhesie,  so  S  t  o  k  e  s  u.  A. 

Die  motorischen  Störungen  der  Herzthätigkeit  im  stenocardisehea 
Anfalle  kann  man  nach  dem  heutigen  Standpunkte  der  Physiologie 
sich  veranlasst  denken  vom  automatischen,  vom  regulatorischen,  oder 
vom  sympathischen  Herznervensystem,  endlich  auch  vielleicht  toiq 
vasomotorischen  Nervensystem  aus.  Eine  ähnliche  Eintheilung  bat 
schon  Landois  aufgestellt,  ebenso  Eulenburg  und  Gnttmano 
und  ganz  neuerdings  wieder  Eulenburg ^). 

Was  die  Störungen  des  automatischen  Herzner  vensystema 
betrifft,  so  können  die  Herzganglien,  ebenso  wie  sie  durch  gewisse 
Gifte  in  verschiedener  Concentration  entweder  gereizt,  oder  gelähmt 
werden,  so  auch  durch  pathologische  Processe  entweder  in  einen 
Reiz-,  oder  Lähmungszustand  versetzt  werden. 

Bezüglich  der  durch  Störungen  des  regulatorischen  Herz* 
nervensystems,  d.  h.  der  Hemmungsfasem  im  N.  vagus,  bedingten 
Form  der  Angina  pectoris  macht  Eulenburg  darauf  aufmerksam, 
dass  der  N.  vagus  in  doppelter  Beziehung  zur  Angina  pectoris  stehe« 
Einmal  ist  der  den  stenocardischen  Anfall  einleitende  und  begleitende 
substemale  Schmerz  wesentlich  in  das  Gebiet  des  N.  vagus  zu  ver- 
legen, da,  wie  Goltz  für  das  Froschherz  und  Gurboki  für  das 
Kaninchenherz  gezeigt  haben,  die  sensiblen  Nerven  des  Herzens  aus 
dem  N.  vagus  stammen.  Sodann  aber  existiren  bestimmte  Forinen 
der  Angina  pectoris  mit  ausgesprochenen  Bewegungsstörungen  des 


1)  Pathologie  des  Sympathicns.    Berlin.  Hirschwald.  1873.  S.  102. 

2)  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten,  n.  Anfi.  11.  TheU. 
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Herzens,  welche  auf  eine  directe  oder  reflectorische  Betheiligang  der 
im  N.  Tagi^  gelegenen  regulatorischen  Herznerven  zurflckgeftthrt  wer- 
den mfiflsen.  Enlenburg  Bchlftgt  hierfür  den  Namen  der  regula- 
torischen Angina  pectoris  vor.  Hierbei  finden  sich  entweder 
Symptome  der  Vagusreizung :  Pulsverlangsamung,  Verstärkung  der 
einzelnen  Herzschläge,  voller,  harter  Puls,  selbst  vorlibei^ehende  Hem- 
Diang  der  Herzaction  mit  erheblichem  OppressionsgefUhl.  Weit  sel- 
tener sind  die  Fälle,  welche  das  Bild  einer  anfallsweise  auftretenden 
Intermittirenden  Lähmung  des  regulatorischen  Herznerrensystems  dar- 
bieten. Hierbei  findet  sich  eine  oft  sehr  bedeutend  erhöhte  Pulsfre- 
quenz, kleiner,  oft  kaum  fühlbarer  Puls,  Cyanose,  Dyspnoe,  Kälte 
ler  Haut  n.  s.  f.  Einen  solchen  Fall,  in  dem  auch  der  anatomische 
Kachweis  einer  Läsion  des  N.  vagus  erbracht  wurde,  hat  Riegel  (1.  c.) 
mitgetheilt ;  femer'  lässt  sich  hier  anreihen  die  später  zu  besprechende 
TOD  Tucze  k  mitgetheilte  Beobachtung.  —  Der  Sitz  der  Läsion  kann 
ein  sehr  verschiedener  sein.  Im  ganzen  Verlaufe  des  Nerven,  von 
seinen  Centren  an  bis  zum  Plexus  cardiacus  kann  die  Ursache  ge- 
lten sein.  Weitaus  am  häufigsten  ist  sie  in  der  Brusthöhle  zu  suchen, 
bedingt  durch  Mediastinaltumoren,  geschwollene  Drüsen,  Aneurys- 
men u.  dgl.  mehr. 

Für  die  dritte  durch  Störungen  des  sympathischen  Herz- 
nervensystems  bedingte  Gruppe  schlägt  Eulenburg  den  Namen 
excitomotorische  Angina  pectoris  vor.  Sie  charakterisirt 
sieh  ausser  den  allen  Gruppen  gemeinsamen  subjectiven  Beschwerden 
(Schmerz,  Oppression)  durch  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche 
Steigerung  der  Herzthätigkeit  Auf  der  Höhe  des  Anfalls  ist  die 
Herzaction  in  der  Regel  geschwächt,  verlangsamt,  während  der  Be- 
missionen  dagegen  wieder  bedeutend  verstärkt;  ähnliche  Versohieden- 
häten  bietet  der  Puls  dar. 

Die  vierte,  als  Angina  pectoris  vasomotoria  bezeichnete 
Omppe  ist  von  intensiven  Veränderungen  im  Blutgehalte  und  der 
Temperatur  der  peripherischen  Theile  begleitet.  Die  örtlichen  Cir- 
(Qlationsstörungen  gehen  hier  nicht  selten  dem  Ausbruch  des  Schmerz- 
pÄToiysmus  vorher. 

Bezüglich  der  beiden  letzterwähnten  Gruppen  sagt  Eulenburg: 
»Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  lässt  sich  behaupten,  dass  dabei  die 
^  untern  Hab-  und  obem  Brusttheil  des  Sympathicus  enthaltenen 
Nsbeschleunigenden  und  vasomotorischen  Fasern  hervorragend  be- 
tbeiligt  sind.  Ob  die  gesteigerte  Herzfrequenz  auf  Beizung  des  Grenz- 
strangs  und  seiner  Nn.  cardiaci  eine  directe  oder  indirecte  durch 
^^ebreitete  Gontractionen  von  Blutgefässen^  oder  reflectorisch  durch 
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den  N.  depressor  yermittelt  ist,  bleibt  in  den  meisten  Fällen  wohl 
fraglieb.  Daher  ist  aaeb  keine  völlige  Trennung  der  excitomotori- 
BCben  und  vasomotoriscben  Angina  pectoris  möglicb,  wabrscheinlich 
sind  bei  den  wesentlicb  vom  Sympatbicus  ausgebenden  Formen  stets 
sowobl  die  cardialen  excitomotoriscbeni  wie  aucb  die  vasomotoriscben 
Fasern ,  nur  in  verscbiedenem  Grade  und  Umfange ,  ursäcblicb  be- 
tbeiligt. " 

Aus  dieser  kurzen  Zusammenstellung  der  Ursacben,  auf  die  die 
verscbiedenen  Formen  der  Angina  pectoris  zurflckgefübrt  werden  kön- 
nen, geht  bervori  dass  anter  diesem  Namen  durchaus  kein  scharfes 
abgeschlossenes  Symptomenbild  inbegriffen  ist  Man  bat  vielmehr 
damit  die  aus  den  verschiedenartigsten  Ursachen  hervorgehenden 
Anfälle  bezeichnet,  die  sich  wiederum  in  verschiedenartigen  Störungen 
der  Herzaction  und  Girculation  aussprechen.  Mit  anderen  Worten, 
die  Angina  pectoris  oder  Neuralgie  des  Plexus  cardiacus  ist,  wie 
auch  Bernbeim^)  betont,  nur  ein  Symptom,  das  verschiedene 
essentielle  oder  organische  Herzkrankheiten  begleiten  kann. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  Veränderungen  Seitens  der  Re- 
spirationsorgane im  stenocardischen  Anfalle,  so  finden  wir  fast 
durchweg  nur  unbestimmte  Angaben.  Eulenburg  und  Guttmann 
(1.  c.  S.  106)  sagen:  „Auch  in  Bezug  auf  die  Respiration  sind  die  Be- 
obachtungen verschieden,  bald  soll  sie  beschleunigt,  bald  verlang- 
samt, bald  gar  nicht  beeinflusst  sein.  Dass  im  Wesentlichen  die 
Veränderung  der  Respiration  durch  den  Schmerz  und  vielleicht  ganz 
allein  dadurch  erzeugt  wird,  hat  schon  Parry  hervorgehoben. '^  Und 
weiter  (S.  107)  sagen  sie:  „Nach  der  bisherigen  Darstellung  betrach- 
ten wir  die  substernalen  Schmerzen  mit  dem  Angstgeftthl  und  die 
Störungen  der  Herzaction  als  die  Gardinalphänomene ,  die  Verän- 
derungen im  Respirationsmechanismus  grösstentheiis 
als  Folge  des  Schmerzes.''  Aucb  Eulenburg  sagt  (I.e.  S.2S8): 
n  Die  Respiration  ist  dabei  bald  beschleunigt,  dyspno^tisch,  bald  ober- 
flächlich, verlangsamt  oder  sogar  ganz  aussetzend.  Die  letzteren 
Phänomene  sind  jedoch  wesentlich  Wirkung  des  Schmerzes. 
Die  Kranken  scheuen  sich  tief  zu  inspiriren ;  aberredet  man  sie  aber 
zu  dem  Versuche,  so  gelingt  es  in  der  Regel  vollkommen.* 

In  gleichem  Sinne  sprechen  sich  die  Mehrzahl  der  übrigen  Anto- 
ren  aus.    Wo  der  Störungen  der  Respiration  ausdrOckliche  Erwäh- 
nung geschieht,  da  werden  sie  doch  stets  gegenttber  den  Störungen , 
der  Herzfunction  als  nebensächliche  und  secundäre  indenHiDte^ 


1)  Le^ns  de  cliniqae  m^dicale.    Paria  1857.  p.  205. 
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gnind  gestellt.  Liest  man  die  Beschreibungen  der  Anfälle  bei  den 
einzelnen  Autoren  indess  genauer  nach,  so  fällt  es  auf,  dass  gleich- 
wohl vielfach  von  heftigen  asthmatischen  Beschwerden  und  Kurz- 
ithmigkeit  (Traube),  von  mühsamer  und  pfeifender  Athmung,  wie 
der  des  Asthma  (Bern heim)  u.  dgl.  mehr  die  Rede  ist.  Solcher 
Befände,  die  zeigen,  dass  auch  im  stenocardischen  Anfalle  die  Respi- 
ration hochgradige  Störungen  erfahren  kann,  Hessen  sich  noch  manche 
eitiren.  In  vielen  dieser  Fälle  wird  die  genauere  Beschreibung  des 
LoDgenbefundes  vermisst;  in  denjenigen,  wo  eines  solchen  speciell 
Erwähnung  geschieht,  ist  fast  stets  nur  von  negativem  Befunde  die 
Bede.  Und  doch  lässt  sich  aus  dem  flbrigen  Befunde,  insbesondere 
ans  den  Störungen  der  Herzfunction  die  Dyspnoe  keineswegs  genü- 
gend erklären.  Die  vermehrte  Herzaction  allein  macht  keine  Dys- 
pnoe,  das  beweisen  die  Fälle  von  Angina  pectoris  mit  sehr  beschleu- 
nigter Herzthätigkeit  ohne  die  geringste  Athemnoth,  wie  z.  B.  der 
erw&hnte  Fall  von  Riegel,  wie  auch  sonstige  klinische  Beobach- 
tungen. Manche  andere  zur  Erklärung  der  Dyspnoe  angeführte  Ur- 
sachen^ wie  Tumoren,  Schmerzen  u.  dgl.  waren  doch  nur  in  einzelnen 
Fällen  das  veranlassende  Moment;  in  vielen  anderen  Fällen,  in  denen 
Dfspnoe  bestand,  fehlte  auch  eine  derartige  Ursache  vollständig.  Es 
wird  hierdurch  die  Annahme  nahe  gelegt,  dass  in  manchen  dieser 
Fälle  von  sog.  Angina  pectoris  doch  irgend  welche  Störungen  von 
Seiten  der  Respirationsorgane  bestanden  haben.  Die  Vermuthung, 
im  vielleicht  in  einem  oder  dem  andern  der  publicirten  Fälle  von 
Angina  pectoris  mit  asthmatischen  Beschwerden  eine  derartige  Ver- 
indening  der  Untersuchung  entgangen  sei,  dürfte  eben  darum  viel- 
leicht nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  sein,  weil  sonst  wenigstens 
fflr  eine  Reihe  von  Fällen  die  hochgradigen  asthmatischen  Beschwer- 
den nnerklärt  bleiben.  Diese  Vermuthung  erhält  aber,  wie  mir 
schemt,  eine  wesentliche  Stütze  durch  die  hier  mitzutheilenden  Be- 
obachtungen, in  denen  das  vollkommene  Bild  des  stenocardischen 
Anfalls  auftrat,  zugleich  aber  auch  die  Dyspnoe  vollkommen  erklä- 
rende Veränderungen  am  Respirationsapparat  nachgewiesen  werden 
konnten. 

Es  sei  mir  gestattet,  diese  hierher  gehörigen,  von  Herrn  Prof. 
Riegel  beobachteten  Fälle  mitzutheilen.  Ich  erlaube  mir  an  dieser 
Stelle,  Herrn  Prof.  Riegel  für  die  liebenswürdige  Ueberlassung  dieser 
FUle,  sowie  für  die  Freundlichkeit,  mit  der  er  mich  bei  vorliegender 
Arbeit  durch  Rath  und  Beihülfe  unterstützte,  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 

In  den  mir  vorliegenden  Fällen  handelte  es  sicn  um  Anfälle^ 
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die  dem  Bilde  der  Stenoeardie  entsprachen.  Zugleich  aber  bestanden 
auch  mehr  oder  minder  hochgradige  asthmatische  Beschwerden,  die 
sich  auf  bestimmte,  den  Veränderungen  am  Herzen  parallel  gehende 
Veränderungen  der  Bespirationsorgane  zurückführen  liessen,  und  zwar, 
um  dies  im  Voraus  zu  sagen»  auf  eine  äusserst  rapid  sich  entwickelnde 
Lungenblähung.  Biegel  betont  noch  besonders,  dass  es  durch* 
aus  nöthig  ist,  in  möglichst  kurzen  Zeitintervallen  die  Untersuchungen 
zu  wiederholen,  auch  da,  wo  die  dyspno6tischen  Erscheinungen  gegen* 
über  der  stürmischen  Herzaction  und  den  sonstigen  subjectiven  Be- 
schwerden sehr  in  den  Hintergrund  treten. 

Der  erste  von  Herrn  Prof.  Biegel  beobachtete  Fall,  der  in  diese 
Gruppe  gehört,  ist  bereits  von  Tuczek^),  einem  früheren  Assisten- 
ten desselben,  mitgetheilt  worden.  Es  sei  gestattet,  ihn  in  Küne 
zu  wiederholen. 

Ein  36  Jahre  alter  Schreiner,  Ch.  B.,  der  mit  beiderseitiger  chroDl- 
scher  LuDgenspitzeniDfiltration  zur  Aufnahme  gekommen  war,  klagte  eines 
Abends  (2.  April  1878)  über  plötzlich  eingetretenes  Herzklopfen,  ohnedass 
sonstige  Beschwerden  bestanden.  Bis  za  diesem  Tage  waren  Bespirations- 
frequenz,  Herzaction  und  Temperaturverhältnisse  stets  der  Norm  entspre- 
chend gewesen.  Nunmehr  aber  ergab  die  Untersuchung  eine  ganz  aufftllige 
Vermehrung  der  Herzschläge  (198 — 208  per  Minute).  Diese  abnorme  Pais- 
frequenz  bestand  auch  noch  des  andern  Morgens,  zugleich  Hess  sich  aber 
jetzt  eine  auffUlige  Verschiebung  der  unteren  Lungengrenzen,  die  früher 
stets  normal  gewesen  waren ,  nachweisen.  Bechts  vorne  reichte  jetzt  der 
volle  Lungenschall  bis  zur  7.,  links  bis  zur  5.  Bippe.  Einige  Standen 
später  war  bei  noch  andauernder  beträchtlicher  Vermehrung  der  Berzfre- 
quenz  links  kaum  noch  eine  Herzdämpfung  nachweisbar,  letztere  vielmehr 
fast  vollständig  durch  vollen  hellen  Lungenschall  ersetzt  Dabei  klagte 
Patient  nur  über  ein  Gefflhl  von  Brand,  während  stärkere  dyspno^tisehe 
Erscheinungen  nicht  bestanden,  die  Athmung  etwas  beschleunigt  und  za- 
gleich  rein  costal  war.  Bereits  gegen  Abend  war  die  Pulsfrequenz  wieder 
beträchtlich  gesunken.  Den  folgenden  Morgen  zeigte  die  Bespiratlon  wieder 
wie  sonst  den  gemischten  costodiaphragmalen  Charakter,  während  die  Loo- 
genblähung,  wenn  auch  in  geringerem  Grade  noch  fortbestand.  Erst  am 
folgenden  Morgen  waren  die  Lungengrenzen  wieder  völlig  zur  Norm  za- 
rückgekehrt. 

Das  Auffälligste  des  vorliegenden  Falles  war  die  plötzliche  hoch- 
gradige Beschleunigung  der  Herzaction  ohne  Temperaturstei- 
gerung. Diese  Beschleunigung  dauerte  etwa  24  Stunden  und  machte 
dann  wieder  der  Normalzahl  Platz.  Die  subjectiven  Erscheinungen 
traten  im  Vergleich  zu  dieser  hochgradigen  Pulsbeschleunigung  sehr 
in  den  Hintergrund,  es  bestand  kein  Schmerz,  kein  Angstgefflhl  u.  dgl. 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXI.  Beft  1. 
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nar  ein  GefQhl  von  Brand.  Es  beweist  auch  dieser  Fall,  dass 
gelbst  eine  hochgradige  Beschleunigung  der  Herzaction  noch  keines- 
wegs stärkere  Dyspnoe  im  Gefolge  haben  muss.  Von  um  so  grös- 
serem Interesse  ist  daher  die  im  vorliegenden  Falle  beobachtete 
acute  Lungenblähung.  Selbstverständlich  liegt  es  sehr  nahe, 
beide  Erscheinungen,  Beschleunigung  der  Herzaction  und  Lungen- 
blähung, in  einen  gewissen  Gonnex  zu  bringen ;  gehen  sie  doch  ein- 
ander im  Wesentlichen  parallel  und  verschwinden  beide  ziemlich 
gleichzeitig.  Wenn  aber  beide  auf  eine  gemeinsame  Ursache  zurück- 
gefahrt  werden  müssen,  so  liegt  es  wieder  am  nächsten,  an  den 
N.  ?agu8  zu  denken,  den  auch  Tuczek  zur  Erklärung  des  Falles 
herangezogen  hat.  Wir  werden  auf  die  letztere  später  genauer  ein- 
geben. 

Stand  diese  Beobachtung  bis  dahin  einzig  in  der  Literatur  da, 
80  musste  sie  umsomehr  auffordern,  bei  ähnlichen  Herzaffectionen 
genau  auf  die  Respirationsorgane  zu  achten,  um  damit  den  oben  sup- 
'  ponirten  Connex  zu  bestätigen  oder  zu  widerlegen.  Und  in  der  That 
gelang  es  auch  b^ld,  in  einem  zweiten  Falle  analoge  Veränderungen 
za  constatiren.  Dieser  zeichnet  sich  vor  dem  vorigen  dadurch  aus, 
dass  die  meisten  Symptome  nicht  allein  viel  hochgradiger  zu  Tage 
traten,  sondern  auch  ganz  besonders  dadurch,  dass  die  Veränderun- 
gen der  Lungen  und  Herzthätigkeit  in  viel  ausgesprochenerer  Weise 
einander  parallel  gingen,  so  dass  unzweifelhaft  ein  Zusammenhang 
beider  angenommen  werden  muss. 

Dieser  zweite  Fall  betraf  eine  am  22.  October  1878  aufgenommene 
Ißjihrige  Fabrikarbeiterin  S.  R. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Patientin,  zwei  Anfälle  von  acutem  6e- 
ieokrheomatismus  abgerechnet,  früher  stets  gesund  gewesen  war.  Bereits 
^  dem  ersten  Anfalle,  im  Frühjahr  1877,  behielt  sie  häufig  wieder- 
kehrendes Herzklopfen  zorflck,  das  sich  nach  dem  zweiten  Anfalle  (letzten 
hinter)  noch  öfter  einsteilte.  In  letzter  Zeit  sollen  sich  zuweilen  nach 
nschem  Geben,  Treppensteigen  und  ähnlichen  Anstrengungen  Zafftlle  von 
heftiger  Athemnoth,  Beklemmung,  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  in  deren 
Verlauf  heftiger  Husten  mit  viel  schaumigem  Auswurf  eingetreten  sein  soll, 
^gestellt  haben.  Den  letzten  derartigen  Anfall  hatte  sie  vor  ca.  14  Tagen. 
^t  einigen  Jahren  hat  sich  eine  Struma  entwickelt.  Patientin  gibt  an, 
<la58  auch  ihre  Mutter  im  Mädchenalter  an  einer  solchen  gelitten  habe,  dass 
^eh  diese  aber  späterhin  wieder  verloren  habe. 

Die  Dntersucbung  bei  der  Aufnahme  ergab  Folgendes:  Gradier  Kör- 
perbau, gesunde  Gesichtsfarbe,  normale  Temperatur.  Ruhige  Athmung. 
Reiche,  bewegliche  Struma.  Der  Herzspitzenstoss  etwas  einwärts  von  der 
Unken  Papille  im  5.  Intercostalraum  fühlbar,  wird  inspiratorisch  schwächer. 
Zuweilen  ist  an  der  Herzspitze  ein  systolisches  Fremissement  ftthlbar.  Bei- 
<ler8eit8  vorne  voller  Lnngenschall,  der  rechts  in  der  Papillarlinie  bis  zur  6., 

DcQlschM  ArehlT  f.  klln.  Medlcln.   XXX.  Bd.  37 
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links  bis  zum  obern  Rand  der  4.  Rippe  reicht.  Hinten  reicht  der  volle 
Loogenscball  beiderseits  bis  zur  10.  Rippe.  Ueberall  VeaicnUrathmen,  knoe 
Rbonchi.  Lungenränder  frei  beweglich.  Rechte  Grenze  der  absoluten  Hen- 
dämpfung  auf  der  Mitte  des  Sternums.  An  der  Herzspitze  hört  man  ea 
lautes  systolisches  Geräusch,  die  abrigen  Töne  rein,  der  2.  Poimonahon 
verstärkt.  Die  Pulse  ziemlich  klein^  weich,  leicht  nnterdrackl>ar,  von  nor- 
maler Frequenz.  Der  untere  Leberrand  reicht  in  der  Papillarlinie  bis  eis 
Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens.  An  den  flbrigen  Organen  keice 
Veränderung. 

In  den  nächsten  Tagen  traten  keine  Veränderungen  weder  des  Bsih 
jectiven  BefindenS|  noch  der  objectiven  Erscheinungen  ein.  Dagegen  ward 
Patientin  am  29.  October  Abends  6V2  Uhr,  als  sie  behafs  Untersnchssg 
ins  Bett  geschickt  wurde,  plötzlich  von  heftiger  Dyspnoe  and  BeklemBoi^ 
befallen.  Die  in  kurzen  Zwischenräumen  von  da  ab  aufgenommenen  UBte^ 
suchungsresultate  waren  folgende: 

6  Uhr  50  Min.  Hochgradige  Cyanose  des  Gesichts,  sehr  atark  b»- 
schlennigte  mühsame  Respiration,  52  per  Minute.  Stark  beschleunigte  Hen- 
action,  144  per  Minute.  Die  von  der  Fossa  jugularis  bis  zum  Kehlkopf 
hinauf  reichende  weiche  Struma  erscheint  jetzt  stärker  als  sonst  angesehKÖl- 
len  und  ist  zugleich  empfindlicher.  Die  Herzthätigkeit  ist  fast  fiber  da 
ganzen  linken  Thoraxhälfte  sichtbat.  Der  Herzspitzenstoss  im  6.  linke: 
Intercostalraum  in  der  Papillarlinie.  Der  volle  Lungenschall  reicht  vone 
rechts  bis  zur  7.,  links  bis  zur  5.  Rippe,  allenthalben  vesicnlärea  Atheo- 
geräusch.  Rechte  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung  auf  der  Mitte  des 
Sternums.  An  der  Herzspitze  sehr  lautes  systolisches  Geräoaeh.  Unterer 
Leberrand  in  der  Papillarlinie  ein  Querfinger  oberhalb  der  Nabelhöhe. 

7  Uhr  Abends.  Hochgradige  Cyanose.  Die  Struma  angeachwolks 
und  schmerzhaft.  Die  Pulsfrequenz  schwankt  zwischen  132 — 148.  ReE|N- 
rationsfrequenz  52,  die  Atbmung  fast  ausschliesslich  costal.  Ea  atellt  siel: 
Husten  ein  mit  Expectoration  theils  schleimiger,  theils  schaomiger,  blut^ 
gesprenkelter  Sputa.  Grosse  subjective  Dyspnoe.  Der  volle  LuDgenschali 
reicht  jetzt  rechts  vorne  bereits  bis  zum  Rippenbogen,  hinten  reohta  glet^ 
falls  bis  zum  Rippenbogen,  links  hinten  bis  zur  1 1.  Rippe.  Vorne  grobe» 
exspiratorisches  lüsseln,  besonders  links ;  an  den  Rändern  weit  apirlieber. 
Links  hinten  stellenweise  ziemlich  feinblasiges  Rasseln.  HRU  gröbere  mi 
feinere  Rhonohi.  Von  Herzdämpfung  nichts  mehr  nachweisbar,  in  der  gan- 
zen Herzgegend  voller  heller  Lungenschall. 

9  Uhr  Abends.  Puls  140  p.  M.,  Respiration  36  p.  M.  Dyspioe 
etwas  geringer;  das  Rasseln  hat  abgenommen.  Die  untere  LungengreDtt 
reicht  rechts  vorne  nur  noch  bis  zur  9.  Rippe«  Links  fehlt  die  absolite 
Herzdämpfung  noch  voltetändig.  Die  hinteren  unteren  Lnngengrenaea  wie 
nm  7  Ulur. 

11  Uhr  Abends.  Puls  132,  Respiration  30  p.  M.  Keine  anbjectiTe 
Dyspnoe  mehr.  Der  volle  Lungenschall  reicht  rechts  vorne  nur  noch  l»ä 
zur  8.,  links  bis  zur  7.  Rippe,  hinten  beiderseits  bis  zur  11.  Rippe.  Koeft 
keine  absolute  Herzdämpfnng  nachweisbar.  Ganz  spärUchea  vereinidteä 
Rasseln.     Theils  schleiitiige,  theils  schaumig  blutige  l^nta. 

30.  October  früh  71/3  Uhr.  Pule  120,  Respiration  24  p.M.  Keise 
Dyspnoe.    Die  untere  Lungengrenze  reicht  rechts  vorne  bis  zur  7.  Rippe, 
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liDks  noch  keine  absolute  Herzdftmpfoiig  nachweisbar.  Hintere  untere  Grenze 
leehts  11.,  links  10.  Rippe.     Keine  Rhonchi. 

9  Uhr  Morgens.  Puls  100,  Respiration  25  p.  M.  Keine  Dyspnoe, 
keine  Cyanose  mc^r.  Der  Lungenschall  reicht  rechts  vorne  bis  zur  7., 
luDten  rechts  bis  zur  11.,  links  bis  zur  10.  Rippe.  Unterer  Leberrand  ein 
Qoerfioger  über  dem  Nabel. 

11  Uhr  Morgens.  Puls  102,  Respiration  24  p.  M.  Der  volle  Lun- 
geofichall  reicht  rechts  vorne  bis  zum  obern  Rand  der  7.  Rippe,  links  be- 
ginnt auf  dem  untern  Rand  der  4.  Rippe  die  absolute  Eterzd&mpfung.  Hin- 
tere untere  Lungengrenze  beiderseits  10.  Rippe. 

Abends  6V2  Uhr.  Keine  Cyanose  mehr,  gesunde  Gesichtsfarbe, 
Donnale  Temperatur;  Herzaction  und  Respiration  nur  wenig  beschleunigt, 
Pols  86,  Respiration  24  p.  M.  Struma  nicht  mehr  schmerzhaft,  weich, 
eneheiot  kleiner.  Spitzenstoss  im  5.  linken  Intercostalraum,  einwärts  der 
Papille.  Rechte  vordere  Lungengrenze  reicht  bis  zum  obern  Raa4  der  7., 
die  linke  bis  zur  4.  Rippe,  die  hinteren  unteren  Lungengrenzen  beiderseits 
bis  zur  10.  Rippe.  Allenthalben  Vesicul&rathmen  ohne  Rhonchi.  Die  Lun- 
genrinder  gut  beweglich.  Rechte  Grenze  der  absoluten  Herzdämpfung  Mitte 
des  Stemnms.  Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze,  2.  Puimonalton 
rerstirkt.  Der  untere  Leberrand  steht  in  der  rechten  Papillarlinie  ein 
Qaerfinger  unterhalb  des  Rippenbogens.  Die  von  gestern  Abend  7  Uhr 
bis  heute  früh  9V2  Uhr  entleerte  Harnmenge  beträgt  1850  Ccm.,  das  speci- 
fische  Gewicht  des  Harns  1011,  Reaction  sauer,  kein  Albumen,  kein  Zucker* 

Weitere  Anfälle  sind  während  des  Hospitalaufenthaltes  nicht  aufgetreten. 

Vor  unserem  ersten  Falle  zeichnet  sich  dieser  zweite  in  verschie- 
deneu Punkten  aus.  Zunächst  ist  es  die  völlige  Synchronie 
zwischen  den  Störungen  der  Herzaction  und  der  Ath- 
mungsorgane,  die  hier  keinen  Zweifel  an  einer  beiden  gemein- 
samen Ursache  gestattet.  Sodann  ist  der  Grad  der  Lungenblähung 
ein  viel  höherer,  als  im  vorigen  Falle,  während  die  Pulsfrequenz 
nieht  jene  hohen  Zahlen  erreicht,  wie  dort.  Ganz  besonders  auffällig 
ist  femer  die  ausserordentlich  rasche  Entwicklung  sämmtlicher  Sym- 
ptome; so  war  z.  B.  binnen  10  Minuten,  während  die  Patientin  noch 
untersucht  wurde,  rechts  vorne  die  untere  Lungengrenze  von  der 
VII.  Rippe  bis  zum  Rippenbogen  nach  abwärts  gerückt  und  binnen 
riner  halben  Stunde  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome  an  war 
der  Anfall  schon  auf  seinen  Höhepunkt  gelangt.  Noch  ein  weiteres 
Symptom,  durch  das  sich  dieser  Fall  von  dem  ersten  unterscheidet, 
ist  die  hochgradige  Dyspnoe  mit  der  beträchtlich  vermehrten  Res- 
pirationsfrequenz und  der  Cyanose.  In  jenem  ersten  Falle  sprach, 
wie  auch  Tuczek  erwähnte,  das  Fehlen  von  dyspno^tischen  £r- 
^heinungen  zu  Gunsten  der  von  RiegeP)  ausgesprochenen  Ansicht, 
^  in  der  Entstehung  des  Bronchialasthma  ausser  dem  Bronehial- 

1)  T.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Pathologie.  Bd.  lY.  2.  Aufl.  S.  320. 
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muskelkrampf  auch  das  fluxionfire  Element  eine  wichtige  Bolle  spielt. 
Der  eben  mitgetheilte  zweite  Fall  spricht  für  diese  Theorie  ebenfalls 
in  schönster  Weise.  Hier  charakterisirte  sich  der  Anfall  sofort  in 
seinem  Beginne  durch  eine  hochgradige  Dyspnoe;  objectiv  dagegen 
fand  sich  bei  der  ersten  Untersuchung  von  fluxionären  Erscheinungen 
der  Bronchialschleimhaut  noch  keine  Spur.  Allein  schon  nach  10  Mi- 
nuten hatte  sich  Husten  eingestellt,  der  zahlreiche r  schleimige  and 
schaumige  Sputa  mit  Blutbeimengung  zu  Tage  förderte.  Gleichzeitig 
hatte  sich  der  objective  Befund  in  dieser  kurzen  Zeit  derart  geän- 
dert, dass  das  vorher  gehörte  Vesiculärathmen  über  der  ganzen 
Lunge  zahlreichen  gröberen  und  feineren  Rhonchis  Platz  gemacht 
hatte.  Im  weiteren  Verlaufe  nahmen  allmählich  Dyspnoe  und  Rassel- 
geräusche wieder  gleichmässig  ab  und  waren  bis  zum  nächsten  Mor- 
gen beide  verschwunden.  —  Dass  hier  der  acute  Anfall  sofort  auch 
pait  Congestionserscheinungen  der  Bronchialschleimhaut  einherging, 
\ßt  darnach  über  allen  Zweifel  erhaben.  Diese  Erscheinungen  haben 
höchst  wahrscheinlich  sogar  den  Anfall  mit  eingeleitet,  obwohl  bei 
der  ersten  Untersuchung  objectiv  noch  keine  katarrhalischen  Sym- 
ptome nachweisbar  waren;  denn  wie  Bierm-er  mit  Recht  hervor- 
hebt, kann  man  eine  Congestion  der  Bronchialschleimhaut,  solange 
dieselbe  trocken  bleibt,  nicht  gut  erkennen.  —  So  hochgradig  sich 
auch  diese  fluxionäre  Turgescenz  der  Bronchialschleimhaut  in  diesem 
Falle  zeigte^  so  dürfte  es  doch  nicht  gerechtfertigt  sein,  in  ihr  allein, 
dem  Sinne  der  Weber-Stör k'schen  Theorie  entsprechend,  das 
Wesen  des  Anfalls  zu  suchen.  Eine  so  colossale  plötzliche  Blähung 
•der  Lunge  lässt  sich  aus  einer  Verengerung  der  Bronchien  durch 
katarrhalisch  geschwellte  Schleimhaut  allein  nicht  wohl  erklären, 
hier  muss  auch  das  spastische  Element  eine  Rolle  gespielt  haben, 
und  eben  aus  dieser  Gombination  von  Bronchialmuskelkrampf  und 
Schleimhauthyperaemie  erklärt  sich  die  hochgradige  Dyspnoe. 

An  diese  beiden  Fälle  schliesse  ich  sofort  die  Mittheilung  eines 
dritten  an,  der  allerdings  weniger  prägnante  Symptome  bot 

Fall  IIL  8.  E.,  16jährige  Dienstmagd,  kam  am  22.  September  1S78 
zar  Aufnahme.  Patientin  gab  an,  bis  vor  2  Tagen  gesund  gewesen,  da- 
mals plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  mit  Frösteln,  Hitze,  Schmerzen 
in  der  Brust  und  Athemnoth  erkrankt  zu  sein.  Dazn  gesellten  sich  Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  häufiger  starker  Hustenreiz,  wesshalb 
Patientin  das  Krankenhaas  aufsuchte.  Die  Untersuchung  ergab  Fol- 
gendes: Massig  kräftige  Musculatur,  Gesicht  cyanotisch,  Atbmung  beschlea- 
nigt,  In-  und  Exspiration  von  annähernd  gleicher  Dauer.  Bei  jeder  Inspi- 
ration werden  die  Supraclavicuiargruben  und  das  Epigastrium  etwas  ein- 
gezogen, der  Kehlkopf  bewegt  sich  kräftig  nach  abwärts.   In  Mund,  Pharjox 
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und  Luynx  keine  VerSnderang,  die  Stimmbänder  rein  weiss,  die  Glottis 
voo  Dormaler  Weite,  wird  inspiratorisch  erweitert.  Der  volle  Lnngenscball 
reicht  rechts  vorne  bis  zur  7.  Rippe,  links  vorne  ttberali  voller  Scball, 
keine  Herzdftmpfang  nachweisbar.  Hinten  reicht  der  volle  Lun- 
genschall  beiderseits  bis  zum  Rippenbogen.  Athmnngsgeräusche  überall 
sehwach,  unbestimmt,  von  massenhaftem  Giemen  und  Zischen  begleitet. 
Biafige  anstrengende  und  schmerzhafte  Hustenstösse  befördern  nur  wenig 
zih-8chleimiges  Sputum  heraus.  Herztöne  leise,  rein,  der  Puls  klein,  leicht 
DDterdrflckbar,  sehr  beschleunigt,  130  p.  M.,  die  Temperatur  38,0.  Die 
ÄbdomiDsiorgane  ohne  jede  nachweisbare  Veränderung.  —  Am  andern  Mor* 
gen  (23.  Sept.)  bestand  noch  dieselbe  Lungenblähung  wie  gestern,  die  Puls- 
frequenz betrug  140  p.  M.,  die  Temperatur  37,7.  Auch  des  Abends  war 
noch  derselbe  Befund;  erst  am  folgenden  Tage  waren  die  Lungengrenzen 
vieder  zur  Norm  zurückgekehrt,  auch  die  Herzdämpfung  wieder  nachweis- 
bar; die  Pulsfrequenz  noch,  wenn  auch  wenig,  vermehrt  bei  normaler  Tem- 
peratnr.    Erst  am  27.  war  die  Pulsfrequenz  völlig  zur  Norm  zurückgekehrt. 

Die  Erscheinungen  sind  somit  in  diesem  Falle  im  Wesentlichen 
dieselben,  wie  in  den  beiden  anderen,  nur  weniger  hochgradig,  und 
konnte  ihre  Entwicklung  nicht  in  der  Art  beobachtet  werden,  wie 
in  Fall  IL  Im  Gegensatz  zum  letzteren  kehrten  auch  gegen  Ende 
des  Anfalls  die  krankhaften  Erscheinungen  am  Bespirationsapparat 
rascher  zur  Noim  zurück,  als  die  des  Gircnlationsapparates. 

Es  waren  also  in  allen  drei  Fällen  gleichzeitig  Störungen  des 
Circnlations -  und  des  Respirationsapparates  vorhanden,  die,  wäre 
jede  für  sich  allein  vorhanden  gewesen.  Seitens  des  Herzens  als 
Angina  pectoris,  Seitens  der  Lunge  als  Bronchialasthma  hätte  be- 
zeichnet  werden  müssen.  Daher  reicht  keine  der  beiden  Benennungen 
allein  aus.  Der  Name  Angina  pectoris  lässt  sich  in  keiner  Weise 
mit  einer  acuten  Lungenblähung  vereinigen.  Die  Veränderungen 
am  Respirationsapparat  boten  im  Wesentlichen  das  Bild  des  bron- 
ehlalasthmatischen  Anfalls,  acute  Lungenblähung  verbunden  mit 
mehr  oder  weniger  hochgradiger  Athemnoth  und  katarrhalischen 
Pbänomenen.  Insbesondere  in  Fall  II  traten  diese  Störungen  des 
Bespirationsmechanismus  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  sehr 
leicht  die  hohe  Pulsfrequenz  hätte  übersehen  können.  Andrerseits 
ist  allerdings  zuzugeben,  dass  in  Bezug  auf  mehrere  der  dort  beob- 
achteten Symptome  unser  Fall  in  etwas  von  dem  gewöhnlichen  Bilde 
des  Asthma  abwich.  So  bestand  hier  Beschleunigung  der  Athmung 
im  Gegensatze  zu  der  die  normale  selten  übersteigenden  Zahl  der- 
selben im  asthmatischen  Anfalle;  ferner  ein  abweichender  Bespirations- 
typas,  hier  mehr  costale  Bespiration  mit  gleichmässiger  In-  und  Ex- 
spiration, dort  die  vorwiegend  exspiratorische  Dyspnoe.  Indessen, 
wenn  wir  auch  beim  reinen  Asthma  bronchiale  die  eben  genannten 
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Symptome  zu  geben  gewohnt  sind,  so  kann  doch  in  der  Thal  ihi 
Fehlen  in  unserem  Falle  leicht  erklftrt  und  keinesfalls  als  genflgendei 
Grund  erachtet  werden ,  von  der  oben  genannten  Auffassung  abza 
weichen.  Denn  das  wichtigste  und  unerlftsslichste  Symptom  dei 
Bronchialasthma,  die  acute  Lungenblähung ,  fand  sich  auch  hier,  js 
sie  entwickelte  sich  in  rapider  Weise  unter  unseren  Augen.  Zai 
Erklärung  der  genannten  Abweichungen  mag  das  Zusammentreffet 
mit  einem  zweiten  Erankheitsprocesse ,  der  so  ansehnlichen  Puls- 
beschleunigung,  genügen;  vielleicht  mag  ein  Theil  der  Schuld  auch 
äeu;  ungemein  heftigen  Bronchitis  zugeschrieben  werden  dürfen.  Bei 
dieser  Vermischung  zweier  krankhafter  Vorgänge  kann  es  in  dei 
That  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  man  bei  der  Analyse  des  einzel- 
nen geringen  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  begegnet 

Nach  dem  Gesagten  dürfte  es  sich  Tielleicht  am  meisten  em- 
pfehlen, unsere  Fälle  mit  dem  Namen  „Asthma  cardiacnm''za 
belegen.  Freilich  ist  diese  Benennung  vielfach  auch  für  die  reine 
Stenocardie  im  Gebrauch ;  es  dürfte  darum  am  zweckmässigsten  sein, 
den  Namen  „  Asthma  cardiacum  **  nur  für  diejenigen  Fälle  festtuhalten, 
in  denen,  wie  in  den  hier  mitgetheilten,  sowohl  bronchialasthmatische 
als  Stenocardische  Symptome  zugleich  bestehen.  Es  wurde  schon 
oben  betont,  dass  auch  in  manchen  der  von  anderen  Autoren  mit- 
getheilten Fälle  von  Angina  pectoris  asthmatische  Erscheinungen  der 
Beschreibung  nach  bestanden.  Der  Beweis  aber,  dass  es  in  der 
That  Fälle  gibt,  die  die  objectiven  Symptome  des  stenocardiscben 
und  bronchialasthmatischen  Anfalles  in  sich  vereinigen,  dürfte  durch 
die  oben  mitgetheilten  Fälle  zuerst  mit  Sicherheit  erbracht  worden 
sein.  Es  dürfte  darum  für  die  Zukunft  angezeigt  erscheinen,  in  An- 
fällen von  Stenocardie  auch  dann,  wenn  keine  besonderen  Beschwer- 
den von  Seiten  der  Respirationsorgane  bestehen,  dem  Verhalten  leU- 
terer  insbesondere  in  Bezug  auf  die  Lungengrenzen  genauere  Beach-, 
tung  zu  schenken. 

Hat  sich  nunmehr  vielleicht  eine  geeignete  Bezeichnung  fQr  die' 
beschriebenen  Anfälle  gefunden,  so  ist  damit  indess  eine  genttgende| 
Erklärung  derselben    durchaus   noch  nicht  gegeben.    Nor  werdeoj 
wir  durch"  die  Gründe ,  aus  welchen  dieser  Name  gewählt  wnrd^j 
schon  auf  den  N.  vagus  als  bedingenden  Factor  aufmerksam  H 
macht.    Der  oben  wiedergegebenen  Aufstellung  von  vier  Orupped 
der  Angina  pectoris  gemäss  könnte  man  zur  Erklärung  der  Bert 
beschleunigung  in  unseren  Fällen  noch  an  Laesionen  der  automati' 
sehen  und  excitomotorischen  Herznerven,  sowie  der  vasomotorischei 
Nerven  denken.    Abgesehen  davon,  dass  für  alle  diese  Annahmei 
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darehaas  keine  Anhaltspunkte  vorliegen  (ausgenommen  Fall  II,  wo 
man  wohl  eine  organische  Erkrankung  des  Herzens  annehmen  muss), 
80  würden  sich  aus  ihnen  doch  in  keiner  Weise  die  Bespirations- 
storangen  unserer  Fälle  erklären. 

Somit  bleibt  als  einzige  Nervenbahn  der  N.  vagus  übrig,  der 
auch  von  vornherein  schon  zu  dem  Symptomencomplex  in  nächster 
Beziehung  erschien*  Unsere  Fälle  gehören,  soweit  sie  überhaupt  der 
Angina  pectoris  jzuzurechnen  sind,  zu  der  von  Eulenburg  als 
regniatorische  bezeichneten  Form  und  zwar  selbstverständlich 
derjenigen  Reihe  von  Fällen ,  bei  denen  eine  intermittirende  Läh- 
mung der  herzhemmenden  Vagusfasem  anzunehmen  ist.  Die*Lungen- 
blähnng  denken  wir  uns,  gemäss  der  Theorie  Biermer's,  durch 
einen  Krampf  der  kleinen  Bronchien  entstanden.  Hierzu  aber  ist 
Dach  den  Versuchen  Gerlach's,  Gillavry's  u.  A.  Reizung  der 
palmonalen  Vagusfasem  erforderlich.  Wollen  wir  also  die  vermehrte 
\  Herzfrequenz  und  die  Lungenblähung  beide  auf  eine  Affection 
des  N.  vagus  zurückführen,  so  sind  wir  gezwungen,  Lähmung 
der  cardialen  und  gleichzeitig  Reizung'der  pulmona- 
len Vagusfasern  anzunehmen.  In  dieser  Art  hat  auch  Tuczek 
seinen  (unsem  I.)  Fall  erklärt  und  zu  Gunsten  dieser  Annahme  die 
bekannte  grosse  Reizbarkeit  der  cardialen  Vagusfasem  gegenüber 
den  palmonalen,  wie  auch  die  häufig  constatirte  ungleiche  Verthei- 
lang  der  Hemmungsfasern  des  Herzens  auf  beide  Nn.  vagi  geltend 
gemacht. 

Als  Sitz  der  Lähmung,  resp.  Reizung  und  ursächliches  Moment 
derselben  hat  Tuczek  eine  Gompression  des  N.  vagus  in  der  Brust- 
böble  durch  vergrösserte  Bronchialdrüsen  als  am  wahrschetnlicbsten 
angenommen.  Dieser  Erklärang  ist  von  Pelizaeus  (1.  c.)  entgegen- 
gehalten worden,  dass  es  kaum  erklärlich  sei,  wie  eine  plötzlich  an- 
sehwellende Lymphdrüse  zu  gleicher  Zeit  und  zwar  plötzlich  in  dem- 
selben Nervenstamme  Lähmungs-  und  Reizungserscheinungen  hervor- 
rofe,  die  dann  ebenso  plötzlich  wieder  verschwinden.  ''Ferner  hält 
er  eine  einseitige  Lähmung  oder  Reizung  nicht  für  ausreichend,  um 
den  beiderseits  gleichen  Lungenbefund  zu  erklären.  Aus  diesen 
Grflnden,  folgert  Pelizaeus,  bleibt  nur  übrig,  eine  centrale  Ursache, 
über  deren  Sitz  und  Natur  sich  keinerlei  Vermuthung  aufstellen 
liesse,  anzunehmen.  —  Die  leichtere  „Erklärlichkeit'',  die  diese  An- 
nahme vor  der  Tuczek 'scheu  voraushaben  will,  dürfte  schwer  zu 
finden  sein.  Mir  scheint  die  Annahme  einer  solchen  dunkeln  cen- 
tralen Ursache,  die  das  Centrum  der  pulmonalen  Vagusfasern  reizen, 
dag  der  herzhemmenden  Fasern  lähmen  soll,   ohne   dabei  irgend 
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welche  Symptome  von  Seiten  der  übrigen  (laryogealen  etc.)  Vagus- 
fasern  oder  anderen  Nerveneentra  zu  verursachen,  weit  weniger  Be- 
rechtigung zu  haben,  als  die  Tuczek'sche.  Andrerseits  ist  damit 
das  Hauptbedenken,  das  Pelizaeus  erhebt,  dass  nämlich  eine  und 
dieselbe  Ursache  in  demselben  Nervenstamme  Reizungs-  und  Läh- 
mungserscheinungen hervorrufen  solle,  doch  ebensowenig  wie  bei  der 
erstgenannten  Erklärung  gehoben,  vielmehr  nur  auf  das  Centram 
übertragen.  Endlich  fand  sich  auch  sonst  nicht  der  leiseste  Anhalts- 
punkt für  ein  centrales  Leiden.  Dass  bei  einseitiger  Ursache  die 
Lungenblähung  dennoch  eine  doppelseitige  war,  erklärt  sich,  nach 
Tuczek,  durch  die  Annahme  einer  Beflexübertragung,  deren  Möglich- 
keit durch  physiologische  Experimente  (Gerlach,  Brown-S^quard, 
Aubert  und  Rover,  Bernstein)  hinlänglich  bewiesen  ist  —  Es 
ist  gewiss  zuzugeben,  dass  sehr  oft  und  auch  in  unseren  Fällen  Sitz 
und  Ursache  der  Erkrankung  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmeo 
lässt;  jedenfalls  aber  fehlen  för  die  Annahme  einer  centralen  Er- 
krankung alle  Anhaltspunkte,  während  zu  Gunsten  der  ersterwähnten 
Annahme  sich  mancherlei  physiologische  Analogien  geltend  machen 
lassen. 

Man  könnte  vielleicht  geneigt  sein,  in  unserm  II.  Falle  in  dem 
oben  erwähnten  Verhalten  der  Struma  einen  Anhaltspunkt  fOr  den 
Sitz  und  das  Wesen  des  ursächlichen  Reizes  zu  suchen.  Wie  oben 
erwähnt,  trat  hier  mit  Beginn  des  Anfalls  sofort  eine  Anschwellang 
der  Struma  ein,  die  mit  Ende  desselben  wieder  zurückging.  Un- 
zweifelhaft ist  diese  Schwellung  mit  dem  Anfalle  in  irgend  einen 
Zusammenhang  zu  bringen,  es  wird  sich  jedoch  kaum  mit  Sicherheit 
entscheiden  lassen,  ob  sie  das  primäre  und  causale  Moment  des 
ganzen  Anfalls,  oder  nur  eine  secundäre  Erscheinung  war.  Nach  den 
bekannten  Versuchen  von  Czermak^y  die  später  von  Quincke-], 
Wasylewski^)  u.  A.  wiederholt  und  bestätigt  wurden  und  auch 
in  hiesiger  Klinik  mit  dem  gleichen  Erfolge  vielfach  wiederholt  wur- 
den, gelingt  es  bei  vielen  Menschen,  durch  Druck  auf  den  N.  vagus 
am  Halse  eine  auffällige  Pulsverlangsamung  und  zugleich  in  manchen 
Fällen  unwillkürlich  verlängerte  und  vertiefte  Athmung  hervorzurufen. 
Diese  Erscheinungen  sind  Folge  der  mechanischen  Vagusreizung. 
Diese  Reizung  braucht  nur  eine  einseitige  zu  sein.  Auch  Fälle 
von  Vaguslähmung  mit  pathologisch -anatomischem  Befunde  einer 
Leitungsunterbrecbung,  Degeneration  u.  dgl.  nur  eines  N.  Tagus 

1)  Jenaische  Zeitschrift  für  Medicin  und  Naturwiss.  Bd.  II.  S.  384.  1866. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1875.  Nr.  15. 

3)  Vierteljahrschrift  für  prakt.  Heilkunde.  XXXV.  Jahrg.  1878.  ü.  Bd. 
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sind  bekannt y  so  z.  B.  der  mehrfach  erwähnte  Fall  von  Riegel. 
Ferner  sprechen  physiologische  Experimente  dafür  ^);  so  hat  schon 
Budge  bewiesen,  dass  Reizung  nur  eines  N.  vagus  (des  linken 
Froschvagns)  genüge,  um  Herzstillstand  herrorzubringen ;  in  weiterer 
Ausdehnung  wurde  dies  von  Schifft),  Ludwig  und  Hoffa^), 
a.  A*  festgestellt.  Eckhard^)  fand  bei  chemischer  Reizung  der 
Froschvagi  durch  Eintauchen  in  concentrirte  Kochsalzlösung ,  dass 
Reizung  nur  eines  Vagus  Verlangsamung  der  Herzpulsationen  bewirkt. 

Man  hat  den  Einfluss  beider  Nn.  vagi  auf  die  Herzthätigkeit  als 
einen  verschiedenen  erklärt  und  meist  eine  Praevalenz  des  rechten 
N.  yagus  hervorgehoben.  So  konnte  Czermak  seine  mechanische 
Vagnsreizung  nur  auf  der  rechten  Seite  mit  Erfolg  ausüben;  Con- 
eato^)  dagegen  bei  einem  Menschen  nur  auf  der  linken.  Eich- 
horst^)  fand  bei  seinen  Vagusversuchen ,  dass  häufig  alle  Erschei- 
nimgen  bereits  bei  einseitiger  Vagusdurchschneidung  sich  finden,  und 
iwar  beobachtete  er,  nach  Durch t^ennung  nur  des  rechten  Vagus, 
wiederholt  alle  Symptome  der  doppelseitigen  Durchtrennung  im 
höebsten  Maasse.  A.  B.  Meyer '^)  hat  bei  einer  Schildkrötenart  bei 
den  meisten  Exemplaren  Reizung  des  linken  Vagus  ohne  Einfluss 
auf  die  Herzthätigkeit  gesehen,  während  der  rechte  Vagus  bei  glei- 
cher Reizung  Stillstand  des  Herzens  hervorbrachte.  Einen  derartigen 
Unterschied  zwischen  beiden  Vagis  glaubten  auch  Masoin^)  und 
gleichzeitig  Arloing  und  Tripier^)  bei  Hunden,  Kaninchen  und 
Tauben  nachweisen  zu  können  und  machen  ebenfalls  auf  die  Prä- 
valenz des  rechten  Vagus  aufmerksam.  Doch  sind  die  letzteren 
Versuche  bei  ihrer  Wiederholung  von  0.  Langendorf^^)  nicht  be- 
stätigt worden. 

Für  eine  ungleiche  Vertheilung  der  Hemmungsfasem  des  Her- 
zens auf  beide  Nn.  vagi  sprechen  auch  die  wenigen  Fälle,  wo  nach 
Laesion,  Compression  oder  dgl.  des  einen  N.  vagus  keine  oder  nur 
geringe  Veränderungen  der  Herzaction  eintraten.   So  ein  von  Kap p- 

1)  S.  Aubert,  InnerYation  der  Ereislaufsorgane  in  Hermann*s  Handbuch  der 
Physiologie.  Bd.  17.  S.  381. 

2)  Archiv  für  physiologische  Heilkunde.  VIII.  S.  182.  1849. 

3)  Zeitschrift  für  rat.  Med.  IX.  S.  116.  1850. 

4)  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  1851.  S.  205. 

5)  Rivist.  clinic.  de  Bologna.  IX.  p.  1.  1S70. 

6)  Die  trophischen  Beziehungen  der  Nn.  vagi  zum  Herzmuskel.   Berlin  1879. 

7)  Das  Hemmungsnervensystem  des  Herzens.  S.  61.  1869. 

8)  Bnüet.  de  l'Acad.  de  Belgique.  VI.  No.  4.  1872. 

9)  Arch.  de  physlol.  norm,  et  path.  lY  u.  V.  1872. 

10)  Mittheiinngen  aus  dem  Königsberger  physiologischen  Institut.  1878.  S.  68. 
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ler^)  veröffentlichter  Fall,  in  dem  Billroth  bei  einer  Operation  am 
Halse  ein  etwa  IV2  Gm.  langes  Stück  des  rechten  Vagus  heraas- 
schnitt.  Nach  einer  anfänglichen  Steigerung  kehrte  hier  der  Puls 
bald  zur  Normalzahl  zurück,  die  dann  dauernd  blieb.  Femer  ein 
von  Schech^)  beschriebener  Fall,  wo  ein  Tumor  der  Schädelbasis 
ausser  mehreren  anderen  Nerven  auch  den  linken  Vago-Accessoriiu 
bis  zur  vollständigen  Atrophie  desselben  comprimirte.  Hier  zeigte 
der  Puls  constant  eine  Frequenz  zwischen  80 — 90. 

Eine  doppelseitige  Vagusaffection  lässt  sich  in  unseren  Fällen 
kaum  annehmen,  vielmehr  nur  eine  einseitige,  vielleicht  bedingt 
durch  eine  plötzlich  anschwellende  Bronchialdrttse.  Die  Frage,  ob 
in  Fall  II  ein  zeitweises  Anschwellen  der  Struma  durch  Druck  aaf 
den  N.  vagus  am  Halse  das  causale  Moment  abgab,  oder  ob  die 
vorgefundene  Schwellung  nur  eine  secundäre  war,  mtlssen  wir  offen 
lassen.  Man  sollte  zwar  bei  einem  solchen  Druck  auf  den  Vagos 
am  Halse  auch  einen  Effect  auf  die  Function  der  Nn.  recurrentes 
erwarten,  doch  ist  dies,  wie  der  von  Weil  (1.  c.)  mitgetheilte  Fall 
beweist,  nicht  unbedingt  nöthig.  —  Endlich  wäre  hier  noch  der  Mög- 
lichkeit zu  gedenken,  dass,  abgesehen  von  einem  directen  Druck  aaf 
den  Nerven,  die  Vaguserregung  auch  reflectorisch  von  irgend  einem 
anderen  Organe  aus  veranlasst  sein  könnte.  Hiermit  fiele  zwar  das 
Bedenken  der  Einseitigkeit  der  Laesion  hinweg,  nicht  aber  das  der 
gleichzeitigen  Erregung  und  Lähmung.  Es  bedarf  indessen  kaum  der 
Erwähnung,  dass  unsere  Fälle  fQr  die  Annahme  einer  derartigen 
reflectorischen  Neurose  keinen  Anhaltspunkt  geben. 

Die  seitherige  Auseinandersetzung  fasst  also  unsere  Fälle  auf 
als  bedingt  durch  eine  Affection  des  Vagusstammes,  die  sich  äussert 
in  einer  Lähmung  der  cardialen  Hemmungsfasem  (Pnlsbeschleunigung) 
und  einer  Beizung  der  pulmonalen  Fasern  (Bronchialkrampf  mit 
acuter  Lungenblähung). 

So  trefflich  sich  nun  auch  mit  dieser  Auffassung  alle  Symptome 
erklären  lassen,  so  lässt  sich  doch  nicht  leugnen,  dass  sie  immerhin 
etwas  Gezwungenes  hat,  da  sie  gleichzeitig  in  demselben  Nerven- 
stamme einen  Theil  der  Fasern  im  Zustande  der  Lähmung,  einen 
anderen  im  Zustande  der  Erregung  sich  befinden  lässt  Beide  Mo- 
mente sind  hiernach  durch  ein  drittes  (den  Druck  auf  den  N.  vagusj 
veranlasst;  vielleicht  aber  lässt  sich  der  Zusammenhang  dieser  drei 
Factoren  in  anderer  Weise  denken  und  in  der  That  gibt  es  physio- 
logische Analogien ,  auf  die  sich  eine  andere  Erklärung  basiren  lässt 

1)  Archiv  für  Heilkunde.  1864.  S.  271. 

2)  Dieses  Archiv.  1878.  Bd.  XXm.  S.  157. 
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Diese  Erkl&rang  basirt  auf  den  bekannten  Experimenten  H  e r  i  n  g'  s  ^) 
Ober  den  Einfluss  der  Atbmung  auf  den  Kreislauf.  Hering  fand, 
dass,  wenn  er  Hunden  kttnstlicb  die  Lungen  aufblies,  sodass  Lungen 
and  Thorax  des  Thieres  passiv  erweitert  wurden,  als  Folge  der  ge- 
steigerten Spannung  der  Lungenluft  ein  Absinken  des  Blutdrucks 
erfolgte,  welches  um  so  bedeutender  wurde,  je  stärker  der  Druck 
der  Lungenluft  war.  Zugleich  aber  trat  eine  deutliche  Beschleu- 
nigung der  Herzschläge  ein,  die  so  lange  andauerte,  als  die 
Lunge  ausgedehnt  blieb  und  mit  dem  Momente  aufhörte,  als  die 
Lunge  wieder  frei  mit  der  Atmosphäre  communicirte.  Zuweilen  bei 
stärkerer  Aufblasung  der  Lunge  wurde  die  Zahl  der  Herzschläge  um 
mehr  als  das  Dreifache  erhöht.  Dieser  Druck  der  Lungenluft  darf 
jedoch,  um  Pnlsbeschleunigung  zu  bewirken,  kein  allzu  starker  sein ; 
Hering  steigeiiie  ihn  selten  über  30,  nie  über  50  Mm.  Quecksilber; 
bei  stärkerem  Druck  findet  Pulsverlangsamung  statt  (Einbrodt)^). 
Durch  verschiedene  Modificationen  und  Erweiterungen  seiner  Ver- 
SQche  hat  Hering  ferner  bewiesen,  dass  diese  Pulsbeschleunigung 
nicht  Folge  des  vermehrten  Drucks  ist,  der  auf  der  Aussenfläche  des 
Herzens  lastet.  Ebenso  ist  diese  Vermehrung  nicht  Folge  der  ver- 
änderten Circulationswiderstände,  der  veränderten  Bedingungen  des 
Gasaustausches  u.  s.  w.  Die  Beschleunigung  der  Herzschläge  kommt 
vielmehr  reflectorisch  durch  Vermittlung  der  Nn.  vagi  zu  Stande. 
Wurden  vor  dem  Versuche  beide  Nn.  vagi  am  Halse  durchschnitten, 
so  erhielt  er,  auch  wenn  die  dabei  ohnehin  schon  hohe  Pulsfrequenz 
durch  Reizung  eines  oder  beider  peripheren  Vagusstümpfe  herab- 
gesetzt war,  keine  Beschleunigung  mehr  beim  Aufblasen.  Die  Ver- 
mehrung der  Pulsschläge  findet  vielmehr  nur  statt,  wenn  beide,  oder, 
wie  Hering  auf  Grund  besonderer  Versuche  hinzufügt,  wenigstens 
e  1  n  N.  vagus  unversehrt  ist,  und  zwar  kommt  sie  so  zu  Stande,  dass 
durch  Reizung  sensibler  Nervenfasern  der  Lunge  die  schon  bestehende 
Erregung  des  cerebralen  Gentnims  der  Hemmungsnerven  des  Her- 
zens herabgesetzt,  der  Tonus  der  Hemmungsfasem  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  also  aufgehoben  wird.  Demnach  stehen  die  durch  die 
Anfblasung  gereizten  sensiblen  Nervenfasern  der  Lunge  zum  cere- 
bralen Centrum  der  Hemmungsfasern  des  Herzens  in  ähnlicher  Be- 
ziehung, wie  die  Fasern  des  N.  depressor  zum  cerebralen  Gentrum 


1)  Üeber  den  Eänflass  der  Athmung  auf  den  Kreislauf.  II.MittheUang:  Ueber 
eme  reflectorische  Beziehung  zwischen  Lunge  und  Herz.  Sitzungsbericht  der  kais. 
Akad.  der  Wissensch.  Bd.  64.  S.  333. 

2)  Sitzungsbericht  der  kais.  Akad.  der  Wissensch.  Bd.  40.  Abth.  II. 
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der  vasomotorischen  Nerren,  d.  b.  sie  sind  als  Hemmungsfasern  f&r 
dieses  Centrum  anzusehen. 

Mit  diesen  Resultaten  des  Heri  ng'schen  Thierexperimentes  stim- 
men auch  die  klinischen  Beobachtungen  Aber  den  Einfluss  der  ge- 
steigerten Spannung  der  Lungenluft  auf  den  Puls  des  Menschen,  wie 
beispielsweise  die  früher  mitgetheilten  Versuche  von  Siegel  und 
Franko  und  die  neueren  Versuche  von  Sommerbrodt^)  zeigen. 
So  trat,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen,  beim  Valsalva'schen  Ver- 
suche jedesmal  als  Folge  der  gesteigerten  Spannung  der  Lungenloft 
analog  wie  im  Hering'schen  Experimente  Blutdrucksenkung  und 
Pulsbeschleunigung  ein. 

Mit  Zugrundelegung  dieser  Besultate  würde  nun  die  Erklärung 
unserer  Fälle  etwa  so  lauten :  Durch  irgend  eine  Ursache,  z.  B.  durch 
eine  acut  anschwellende  Bronchialdrüse  werden  die  Lungenäste  des 
N.  yagus  gereizt;  dadurch  entsteht  Krampf  der  kleinen  Bronchien^ 
erhöhter  intrabronchialer  Druck  und  secundär  Lungenblähung.  Die 
hierbei  gesetzte  Reizung  der  sensiblen  Nerven  der  Lunge  bewirkt 
dann  auf  dem  oben  beschriebenen  reflectorischen  Wege  die  Herzbe- 
schleunigung. 

Diese  Erklärung  mag  von  vornherein  schon  um  desswillen  mehr 
befriedigen  als  die  erstgenannte,  weil  sie  sich  direct  auf  das  physio- 
logische Experiment  zu  stützen  vermag.  Indess  lässi  sich  nicht  leog- 
nen,  dass  auch  gegen  sie  manche  Einwände  erhoben  werden  können. 
So  sollte  man  nach  dieser  Auffassung  erwarten,  dass  die  Lungen- 
blähung das  Primäre  sein  werde,  dass  dieser  erst  secundär  und  zwar 
parallel  dem  Grade  der  Lungenblähung  die  Herzbeschleunigung  folgen 
werde.  Unsere  Fälle,  vor  allem  Fall  II,  lassen  jedoch  keineswegs 
ein  derartiges  Abbängigkeitsverhältniss  erkennen.  In  Fall  II  beob- 
achteten wir  vielmehr  hochgradige  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  be- 
reits zu  einer  Zeit,  in  der  die  Lungenblähung  noch  kaum,  odqr  doch 
nur  in  den  ersten  Anfängen  bestand.  Noch  weniger  liess  sich  eine 
weitere  Zunahme  der  Pulsfrequenz  mit  der  Zunahme  der  Lungen- 
blähung nachweisen.  Indess  ist  dieses  Bedenken  doch  wohl  nur  ein 
scheinbares.  Denn  die  Lungenblähung  entwickelt  sich  ja  erst  als 
Folgezustand  des  durch  den  Bronchialmuskelkrampf  erhöhten  intra- 
bronchialen Drucks,  sie  stellt  gewissermaassen  eine  Gompensation 
desselben  dar.  Daher  steht  der  Annahme  nichts  im  Wege,  dass  in 
unseren  Fällen  der  Krampf  das  Primäre  war;  er  bedingte  gesteigerte 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XVII. 

2)  Die  reflectorischen  Beziehungen  zwischen  Lunge,  Herz  und  Gefässen.  Zeit- 
schrift für  klin.  Med.  Bd.  H.  Heft  3. 
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Spannang  der  Lungenluft  und  dadurch  reflectorisch  Beschleunigung 
der  Herzthätigkeiti  die  also  schon  vorhanden  sein  kann,  ehe  sich 
die  Liingenblfthung  ausgebildet  hat,  oder  wenigstenSi  ehe  sie  klinisch 
nachweisbar  ist 

Es  kann  ferner  nicht  Wunder  nehmen,  dass  während  der  darauf 
folgenden  Entwicklung  der  hochgradigen  Lungenblähung  die  Puls- 
zahl auf  gleicher  Höhe  blieb,  da  der  intrabronchiale  Druck  sich 
dabei  nicht  wesentlich  veränderte,  die  Lungenblähung  sich  vielmehr 
eompensatorisch  infolge  des  erhöhten  Drucks  ausbildete. 

Dagegen  lässt  sich  ein  anderes  Bedenken  gegen  die  hier  vor- 
getragene Erklärung  erheben.  Wenn  der  erhöhte  intrabronchiale 
Druck  die  Ursache  der  vermehrten  Pulsfrequenz  ist,  warum  beob* 
achtet  man  nicht  in  jedem  bronchialasthmatischen  Anfalle  die  gleiche 
hochgradige  Pulsbeschleunigung?  Geringe  Orade  derselben  findet 
man  zwar  fast  in  jedem  derartigen  Anfalle,  indess  doch  niemals  solche 
Grade,  wie  sie  in  unseren  Fällen  zu  Tage  traten.  Dass  unsere  Fälle, 
ganz  abgesehen  von  ihrer  beträchtlichen  Pulsbeschleunigung,  auch 
iffl  Gesammtbilde  wesentlich  vom  Asthma  bronchiale  abweichen, 
wurde  bereits  ausführlich  besprochen.  Gewiss  wird  Niemand,  wenn 
er  die  Fälle  liest,  die  Diagnose  auf  Asthma  bronchiale  stellen  wollen. 
So  bot  namentlich  Fall  I  zunächst  das  Bild  der  Stenocardie,  ohne 
jede  Dyspnoe;  und  erst  bei  genauerer  Untersuchung  gelang  es,  einen 
Tbeil  der  auch  dem  Asthma  bronchiale  zukommenden  Erscheinungen 
zu  finden.  In  den  beiden  anderen  Fällen  traten  die  letzteren  Er- 
scheinungen mehr  in  den  Vordergrund,  gewiss  aber  wird  man  auch 
hier  nicht  von  gewöhnlichem  Asthma  bronchiale  reden  können.  Viel- 
mehr wird  unserer  obigen  Auffassung  entsprechend  ein  Nebeneinan- 
derbestehen und  Ineinandergreifen  beider  Processe  anzunehmen  sein. 

Aus  dem  zuletzt  besprochenen  Grunde  wird  daher  auch  heute 
noch  die  Tuczek'sche  Erklärung  als  die  wahrscheinlichere  festzu- 
halten sein.  Immerhin  aber  war  es  angezeigt,  auch  der  anderen  Auf- 
fassung, die  den  Symptomencomplex  im  Sinne  des  Her  Inguschen 
Experiments  deutet,  einen  Platz  einzuräumen,  können  wir  ihr  doch 
in  der  That  nicht  mit  Sicherheit  jede  Berechtigung  absprechen. 

Mag  man  sich  nun  für  die  eine  oder  die  andere  der  besprochenen 
Erklärungen  entscheiden,  so  steht  jedenfalls  die  Thatsache  über  allem 
Zweifel,  dass  unsere  Fälle  als  Vagusa  ff  ectionen  aufzufassen  sind, 
die  in  Form  von  acuten  Anfällen  auftraten.  Sie  passen  jedoch  nicht 
in  den  Rahmen  einer  der  bekannten  derartigen  Affectionen,  weder 
des  Asthma  bronchiale,  noch  der  regulatorischen  Form  der  Angina 
pectoris,  und  wurden  daher  als  eine  besondere  Erankheitsform  mit 
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dem  Namen  Asthma  cardiacum  bezeichnet  Der  Name  Asthma 
bronchiale  wäre  demnach  ftlr  diejenigen  Fälle  festzuhalten ,  wo 
die  Langenerscheinungen  ausschliesslich  das  Krankheitsbild  beherr- 
schen und  nur  secundftr  geringe  Erscheinungen  von  Seiten  des  Her- 
zens sich  hinzugeselien»  Der  Name  regulatorische  Form  der 
Angina  pectoris  wird  da  am  Platze  sein,  wo  nur  Herzerschei- 
nungen  vorhanden  sind,  Lungenerscheinungen  dagegen  fehlen.  Von 
einem  Asthma  cardiacum  aber  wird  man  nur  da  reden  können, 
wo  beide  Symptomengruppen  in  so  hohem  Grade  wie  in  unseren 
Fällen  entwickelt  sind.  Wenn  einmal  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Form  gerichtet  wird,  werden  gewiss  den  unserigen  analoge  Beob- 
achtungen noch  öfter  gemacht  werden. 


Nachtrag:  Die  oben  aasgesprochene  Vermothang,  dass  ein  derartiges 
Coineidiren  von  PalsbesehieDnignDg  und  acoter  Lnngenblähnng,  wie  es  in 
den  mitgetheilten  Fällen  statthatte ,  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
vielleicht  öfter  zur  Beobachtung  kommen  dtlrfte,  hat  durch  zwei  inzwischen 
erschienene  Arbeiten,  in  denen  den  unserigen  analoge  Beobachtungen  mit- 
getheilt  sind,  eine  directe  Bestätigung  gefanden.  (Vgl.  Gerhardt,  lieber 
einige  Angioneurosen.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  209.  S.  1866. 
Fall  4  und  Langer,  Ueber  Vagasl&hmang.  Wiener  med.  Wocbenscbrift. 
XXXI.  1881.  Nr.  30  und  31.) 

In  beiden  Fallen  handelte  es  sich  wie  in  unseren  Fallen  um  plötzlich 
eingetretene  hochgradige  Palsbeschleanigung  mit  mehr  oder  weniger  inten- 
siven snbjectiven  Beschwerden.  Zugleich  fand  sich  in  beiden  Fallen  im 
Anfalle  eine  acute  Lungenblähung,  die  mit  Ende  desselben  wieder  zurückging. 

Anf  die  Arbeit  FrinkeTs  (Ueber  die  klinischen  Erscheinangen  der 
Arteriosclerose  und  ihre  Behandlung.  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  IV.  8.  l)t 
die  sehr  werthvoUe  Beiträge  zur  Lehre  vom  cardlalen  Asthma  bringt,  konnte, 
da  sie  erst  lange  nach  Absendung  des  Manuscriptes  erschien,  hier  nicht 
Bezng  genommen  werden. 


XX. 

Ueber  Ascites» 

ff 
Von 

Prof.  Dr.  H.  Qainoke 

in  KieL 

FlüBsigkeitsergÜBse  in  die  Bauchhöhle  kommen,  wenn  sie  allein 
und  unabhängig  von  anderweitigen  Transsudationen  auftreten,  nach 
den  heute  allgemein  gültigen  Anschauungen  entweder  zu  Stande  bei 
Stromhindernissen  im  Stamm,  resp.  der  Verzweigung  der  Pfortader, 
oder  durch  Erkrankung  des  Peritoneums,  und  zwar  sind  es  chro- 
nische and  subacute,  gewöhnlich  als  entzündlich  angesehene  Ver- 
änderungen dieser  Serosa,  die  mit  Entwicklung  von  Tuberkeln  oder 
Carcinom  auf  derselben  einhergehen,  während  die  acute  Peritonitis 
sa  zellenreieheren ,  entweder  sich  organisirenden ,  oder  eitrigen  Ex- 
sudaten zu  führen  pflegt. 

Thatsächlich  kommen  aber  ascitische  Ergüsse  vor ,  welche  sich 
aus  den  genannten  Umständen  nicht,  oder  nur  gezwungen  erklären 
lassen;  über  eine  Anzahl  solcher  Fälle  will  ich  hier  berichten. 

I. 

1.  Lina  Mflchll,  iX  Jahre  alt,  trat  am  9.  Juli  1877  in  das  Inselspital  zu 
Bern.  Der  Bauch,  der  schon  seit  dem  fünften  Lebensjahre  etwas  aufgetrieben 
and  schmerzhaft  gewesen  sein  soll,  schwoll  seit  3  Wochen  mehr  an ;  stär- 
kere Schmerzen  und  leichte  Fiebererscheinungen  bestanden  nur  in  den  ersten 
8  Tagen,  dabei  etwas  Abnahme  des  Appetits,  kein  Erbrechen,  Diarrhoe  nur 
ganz  vorübergehend.  —  Die  Untersuchung  ergibt  freien  ascitischen  Ergnss 
(Umfang  76  Cm.);  der  Bauch  weich,  nicht  dmckschmerzhaft,  keine  Drtlaen 
fühlbar.  Die  Milz  vielleicht  etwas  vergrössert  (9,5  Cm.  lang,  7  Cm.  breit), 
sonst  an  keinem  Organe  eine  Abnormität  nachweisbar.  Urin  ohne  Eiweiss. 
Kein  Fieber.  Gesundes  Aussehen ;  gute  Ernährung.  An  den  Unterschenkeln 
Spar  von  Oedem.  Keine  früheren  Krankheiten;  keine  Tubercutose  in  der 
Familie.  —  Beh. :  Jodkalinm.  Kochsalzbäder.  —  3;  Aug.  Zu  näherer  Prä- 
cisirang  der  Diagnose  Punction:  130  Ccm.  einer  hellen^  etwas  opalisirenden 
Flttssigkeit  entleert;  spec.  Gew.  1030.  Mikroskopisch:  Lymphkörperchen 
and  einige  rothe  Blatkörper.    Nachdem  die  Patientin  am  20.  August  1877  in 
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UBveräodertem  Zustande  entlassen  war,  schwoll  der  Leib  etwas  ab,  blieb 
aber  im  antern  Tbeil  immer  etwas  schmerzbaft;  von  Nenjabr  1878  schwoll 
er  im  Lanfe  eines  Monats  wieder  an,  blieb  von  da  ab  gleich.  Zweiter 
Spitalaafenthalt  30.  April  bis  11.  Juli  187  8.  Mftssiger  Ascites 
(Umfang  73  Cm.);  Befand  an  den  einzelnen  Organen,  besonders  den  Unter- 
leibsdrüsen, ebenso  negativ  wie  früher.  Beb.:  Jodkalium,  später  Eisen.  Die 
Anschwellung  des  Leibes  und  der  percutorisch  nachweisbare  Erguss  wechselten 
in  der  Beobachtnngszeit ;  bei  der  Entlassung  war  letzterer  entschieden  klei- 
ner, der  Umfang  des  Leibes  wenig  vermindert  (72  Cm.).  Befinden  and  Er- 
nährung waren  sehr  gut,  das  Unterhautfettgewebe  sehr  gut  entwickelt;  an 
beiden  Unterextremitäten  ist  dasselbe,  ohne  dass  Oedem  vorhanden  wäre, 
besonders  derb,  so  dass  man  an  beginnende  Elephantiasis  erinnert  wird. 

Der  Entstehungsweise  nach  dürfte  dieser  Fall  am  wahrscheinlichsten 
eine  einfache,  subacut  entstandene  Peritonitis  sein.  Wegen  der  Bescha£fen- 
beit  der  Unterextremitäten  könnte  man  freilich  auch  an  Lymphstauung  den- 
ken (vergl.  Fall  R.  W.,  dieses  Archiv.  Bd.  16,  S.  128). 

2.  Barbara  N.,  12  Jahr  alt;  27.  Nov.  1873  bis  22.  März  1874  im  Spital 
zu  Bern.  Das  Kind  hatte  vor  einigen  Jahren  Varicellen,  war  sonst  gesand. 
Seit  August  1873  schwoll  der  Leib  allmählich  an;  dabei  bestanden  Schmerzen 
in  der  Nabelgegend,  aber  kein  Fieber  oder  sonstige  Störung.  Keine  Tnber- 
culose  in  der  Familie.  Status  am  27.  Nov.  Gut  genährtes,  etwas  blasses 
Kind.  Freier  Ascites  (Umfang  80  Cm.);  ausser  der  Verschiebung  an  den  ein- 
zelnen Organen  nichts  Abnormes.  Appetit  gut,  Stuhl  etwas  angehalten.  Nie- 
mals Fieber.  Die  Umgebung  des  Nabels  auf  Druck  etwas  empfindlich,  zeigte 
eine  Zeit  lang  etwas  ödematöse  Schwellung,  vorübergehend  auch  Röthang  der 
Haut;  doch  verlor  sich  dies  nach  wenigen  Wochen.  Ende  Dec.  trat  einige 
Male  geringes  Nasenbluten  auf.  Beh.  Bettruhe.  Jodkalium,  später  Eisen. 
Allmählich  verlor  sich  der  ascitische  Erguss  (Bauchumfang  am  3.  März  nor 
66  Cm.),  so  dasff  Pat.  am  22.  März  geheilt  entlassen  wurde.  Auch  in  dem 
nunmehr  schlaffen  Abdomen  war  an  Leber  und  Milz  nichts  Abnormes  nach- 
weisbar; dagegen  wurden  in  der  Tiefe  des  Bauches  einige  haselnnss-  bis 
nussgrosse  rundliche,  schmerzlose  Geschwülste  gefühlt,  vielleicht  vergrösserte 
Lymphdrüsen. 

Auch  dieser  Fall  dürfte  als  einfache,  sehr  schleichend  entstandene  Peri- 
tonitis aufzufassen  sein,  bei  dem  Fehlen  aller  anderen  Ursachen  weisen 
wenigstens  die  von  Anfang  an  vorhandenen  Schmerzen  in  der  Nabelgegend 
auf  Entzündung  des  Peritoneum  hin,  und  ist  gegen  die  tobercnlöse  Natur 
des  Leidens  die  Integrität  aller  andern  Organe,  der  Verlauf  (und  die  here- 
ditären Verhältnisse)  geltend  zu  machen. 

Die  beiden  vorstehenden  Fälle  sind  Beispiele  einer  massig  acut 
resp.  schleichend  beginnenden,  dann  sehr  langsam  verlaufenden,  aber 
«chliesslicb  ausheilenden  Peritonitis  mit  serös-fibrinösem  Ex- 
sudat. Abgesehen  von  der  Verschiedenheit  des  Ortes  gleichen  sie 
in  ihrem  Verlauf  durchaus  gewissen  Fällen  von  Pleuritis.  Während 
solche  einfache  —  entweder  acut,  oder  schleichend  entstandene  — 
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ehronische  Peritonitiden  frQher  von  vielen  Autoren  (z.  B.  Bam- 
berger) geleugnet  und  stetfii  als  durch  Stauung  oder  TuberculoBe 
verarsacht  angesehen  wurden,  hat  man  dieselben  neuerdings  mehr 
anerkannt  und  öfter  beschrieben.  ^  Im  Eindesalter  und  beim  weib- 
lieben Geschlecht  scheint  eine  besondere  Disposition  dafür  zu  be- 
steben. 

Obwohl  man  auch  für  Tuberoulose  des  Bauchfells  Heilung  nicht 
als  unmöglich  wird  erklären  dürfen,  wäre  es  doch  gezwungen  und 
unbegründet,  wegen  der  Häufigkeit  der  Bauchfelltuberculose  auch 
diese  seltneren  günstig  verlaufenden  Fälle  dahin  zu  rechnen,  sobald 
nicht  positive  Gründe  für  Tuberculose  angeführt  werden  können» 
In  Fall  2  könnte  man  vielleicht  die  Vergrösserung  der  Retroperi- 
tonealdrüsen,  sowie  Oedem  und  Hautröthung  um  den  Nabel,  die  ja 
bei  tttberculöser  Peritonitis  vorkommen,  als  solche  Gründe  geltend 
maeben,  —  wie  ich  glaube,  nicht  mit  Recht,  da  auch  eine  einfache 
Entzündung  zur  Drüsenschwellung  und  —  bei  Betheiligung  des  sub- 
peritonealen Gewebes  am  Nabelstrang  —  zu  periumbilicalem  Haut- 
ddem  wird  führen  können. 

IL 

3.  Fräulein  M.-P.  in  N.  überstand  (13  Jahre  alt)  im  Frühjahr  1877 
die  Masern,  war  dann  gesund  bis  September  1877,  wo  sie  von  rechtsseitiger 
icoter  Plenritis  befallen  wurde;  das  Fieber  versehwand  nach  5 — 6  Tagen, 
der  recht  beträchtliche  Erguss  verminderte  sich  langsam.  Ende  November 
entwickelte  sich  ohne  Fieber  and  Schmerz,  bei  völligem  Wohlbefinden,  eine 
Aoflchweliang  des  Leibes ;  Anfang  Dec.  wurde  ascitischer  Erguss  constatirt, 
der  seitdem  noch  zugenommen  hat.  Seit  Mitte  Dec.  wurde  Pat.  vom  Keuch- 
basten  befallen.  Dieser,  sowie  der  ascitische  Erguss  hatten  am  20.  Jan.  1878, 
all  ich  Patientin  consutlativ  sah,  ihr  Maximum  bereits  überschritten. 

Die  Patientin,  obwohl  magerer  und  bleicher  als  sonst,  erscheint  gross, 
wohl  entwickelt  und  wohl  genährt,  hat  ausser  den  Hustenanfallen  nur  ge- 
rioge  Beschwerden,  eben  durch  die  Difibrmität  des  Leibes.  Die  Dntersnchnng 
ergibt  ausser  einem  kleinen  Reste  des  Pleuraexsudats  überall  verschärftes 
Atbmen  und  Schnurren  (seit  8  Tagen  besteht  neben  allem  andern  noch  ein 
diffuser  Bronchokatarrh).  Der  ascitische  Ergnss  ist  massig  reichlich,  frei  be- 
weglich, der  Bauch  weich,  völlig  schmei-zlos.  Herz,  Leber,  Milz,  Urin, 
Verdaaungsfunctionen  völlig  normal.     Familie  gesund. 

Patientin  gebrauchte  damals  Emser  Wasser  innerlich  und  zur  Inhala- 
tion, brachte  darauf  Februar  und  März  an  der  Riviera  zu.     Nachdem  der 


1)  Yergl.  Bauer  in  v.  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  VUI,  2.  S.  418.  —  Stein- 
brfick,  Ueber  idiopath.  chron.  Peritonitis.  Dissert.  Tübingen  1876.  —  Smidt 
(Kobts),  Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  H.  S.  203.  ~  He  noch,  Berliner  klin.Wochen- 
icbrift.  1S81.  S.  19.  —  Rehn  in  Gerhardt*8  Handbuch  der  Kinderkrankheiten. 
IV,  2.  8.  226. 

DeatMlMt  Arehir  f.  klln   Medloin.    XXX.  Bd.  39 
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Aacites  erst  noch  etwas  zagenommen  hatte,  verminderte  er  eich  unter  reich- 
licher Diärese  erheblich.  Wie  schon  früher  in  geringerem  Grade,  hatte  Fat. 
in  dieser  Zeit  anch  3  sehr  starke  MigränenanfUie,  jedesmal  mit  sehr  hef- 
tigem Erbrechen  von  wässrigcD  Massen  nnd  einmaligem  reichlichem  wiss- 
rigem  Stahlgang;  nach  jedem  dieser  An  Alle  wurde  eine  Abnahme  des  Ascites 
bemerkt.  In  dieser  Zeit  stellten  sich  anch  die  Menses  zum  ersten  Male  ein. 
Als  Pat.  von  der  Reise  zurQckkehrte,  Anfang  April,  konnte  der  be- 
handelnde Arzt  nur  noch  einen  sehr  geringfügigen  Flflssigkeitserguss  nacli- 
weisen.  Als  ich  die  Patientin  Ende  Juli  gelegentlich  sah,  war  sie  völlig 
wohl,  erheblich  gewachsen;  die  Menses  waren  mehrmals  normal  eingetreten; 
von  Ascites  nichts  nachzuweisen. 

4.  Catharine  St.  aus  Wankendorf,  12  Jahr  alt  Seit  Frühjahr  1879 
entwickelte  sich  allmfthlich  Anschwellung  des  Leibes,  als  deren  Ursache  vod 
Dr.  Bar  lach  in  Keumünster  ascitischer  Erguss  erkannt  wurde.  Pat.^  die 
sich  mehrmals  in  der  Ambulanz  vorgestellt  hatte,  wurde  vom  14.  Jan.  bis 
11.  Febr.  1880  auf  der  medicinischen  Klinik  in  Kiel  näher  beobachtet: 
Das  Mädchen  ist  wohl  entwickelt,  gross  fttr  ihr  Alter,  etwas  blase.  Mäsüger 
freier  Ascites,  der  im  Laufe  der  Beobachtung  an  Menge  etwas  zu  wecbselo 
scheint,  was  zum  Theil  mit  dem  Fflllungszustande  des  Darms  und  öfterer 
Stuhlträgheit  zusammenhängen  mag ;  auch  der  zeitweilige  Anschein  eines  ab- 
gesackten Exsudats  dfirfte  auf  Fäcalretention  beruht  haben.  Banchomf&ng 
etwa  70  Cm.  Alle  andern  Organe  und  Functionen  normal.  Subjectiv  völ- 
liges Wohlbefinden.  Als  zu  diagnostischem  Zwecke  mittelst  dünnen  Troicarts 
punctirt  wurde,  floss,  wohl  wegen  Vorlagerung  des  Netzes,  keine  Flflsaigkeit 
ab.  Nachdem  Patientin  in  unverändertem  Zustande  entlassen  war,  nahm  der 
Leibesumfang  wieder  zu^  bis  zu  höherem  Orade  als  je  zuvor,  um  dann  in 
wenigen  Tagen  unter  hohem  Fieber  (bis  40  ^)  bis  zur  Norm  zurückzugeben, 
ohne  dass  irgend  ein  Flüssigkeitsabgang  oder  eine  auffallende  Secretion 
stattgefunden  hätte.    Gleich  darauf  traten  zum  ersten  Male  die  Menses  ein. 

Herr  Dr.  Bar  lach,  dem  ich  diese  Mittheilung  über  den  weiteren  Ver- 
lauf verdanke,  hat  in  zwei  anderen  Fällen  ein  ähnliches  Vorkommniss  be- 
obachtet; bei  einem  kräftigen  13jährigen  Mädchen  entwickelte  sich  unter 
leichtem  allgemeinem  Unwohlsein  Ascites  und  bestand  3/4  Jahre,  um  binnen. 
14  Tagen  zu  verschwinden,  nachdem  zum  ersten  Mal  die  Menses  aufgetreten 
waren;  bei  der  zweiten  Patientin,  einem  12jährigen  Mädchen,  bestand  der 
Ascites  nur  wenige  Monate,  sonst  war  der  Verlauf  genau  der  gleiche. 

Gemeinsam  ist  den  yorstehend  unter  II  angeführten  Fällen  die 
langsame  fast  unmerkliche  Entstehung  des  Ascites  bei  jun- 
gen Mädchen  im  Entwicklungsalter  und  das  mehr  oder  we- 
niger schnelle  Verschv^inden  des  Ergusses  mit  dem  Ein- 
tritt der  Menses,  ein  Verschwinden,  das  öfter  von  vorübergehen- 
den anderweitigen  Störungen  —  „kritischen  Erscheinungen''  - 
(Fieber,  Erbrechen)  begleitet  ist.  In  allen  Fällen  handelt  es  sieb 
um  besonders  kräftige  für  ihr  Alter  gut  entwickelte  Mädchen  and 
einen  verhältnissmässig  frühen  Eintritt  der  Menstruation. 
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Wenn  man  im  Einzelfall  aaeh  den  Zusammenhang  bezweifeln 
(in  Fall  3  z.  B.  die  voraosgehende  Pleuritis  beschuldigen)  wollte, 
80  wird  sich  bei  Erwägung  auch  der  anderen  F&Ue  dieser  Einwand 
kaum  halten  lassen.  Wunderbar  erscheint  es  freilich,  dass  ähnliche 
anomale  Begleiterscheinungen  beim  physiologischen  Eintritt  der  Ge- 
sehleehtsfunotion  bis  jetzt,  so  viel  ich  weiss,  nirgend  beschrieben  sind. 
Wenn  man  aber  erwägt,  wie  wenig  Beschwerden  auch  in  den  obigen 
Fällen  der  Ascites  den  Patienten  machte,  wie  auch  andere  schmerz- 
loe  entstehende  Äscitesformen  im  Speeren  Leben  oft  lange  unbe- 
achtet bleiben,  so  wird  man  sich  sagen  dürfen,  dass  geringere  Orade 
Ton  Ascites  in  der  bezeichneten  Entwicklungsperiode  vielleicht  gar 
Dicht  so  selten  yorkommen  und  nur  gesucht  werden  müssen.  Das 
Fehlen  der  Beschwerden,  die  Verwechslung  mit  Meteorismus,  die 
Datürliche  Scheu  vor  der  Untersuchung  Seitens  der  Befallenen  mögen 
den  Zustand  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  bisher  entzogen  haben. 
I  Bei  künftig  vorkommenden  Fällen  würden  namentlich  das  zeit- 
liche Verhalten  zwischen  Menstrualblutung  und  Verschwinden  des 
Ascites,  sowie  die  hierbei  auftretenden  Begleiterscheinungen  genauer 
IQ  beachten  sein. 

Eigentlich  entzündlicher  Natur  scheint  der  Erguss  nach  der  Art 
der  Entstehung  und  der  Schnelligkeit  des  Verschwindens  nicht  zu 
sein.  Dagegen  wäre  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  mit  der  Entwick- 
lung der  Ovarien  hyperämische  oder  hypersecretorische  Zustände  in 
den  benachbarten  Theilen  des  Bauchfells  sich  einstellten,  mit  dem 
Platzen  des  ersten  Follikels  aber  schwänden;  der  Beispiele,  dass 
Tom  Sexualapparat  vasomotorisch-trophische  Vorgänge  ausgelöst  wer- 
den, gibt  es  ja  eine  Anzahl.  Auch  an  die  in  den  breiten  Mutterbän- 
dem  gelegenen  Lymphbahnen  (s.  S.  577),  welche  physiologische  Ab- 
8iU8wege  aus  der  Peritonealhöhle  sind,  wäre  zu  denken;  sie  könnten 
bei  dem  Wachsthum  des  Oenitalapparates  verlegt  worden  sein,  oder 
könnten  gar  die  daselbst  reichlich  producirte  Lymphe  der  gewöhn- 
lichen Stromrichtung  entgegen  in  die  Bauchhöhle  ergiessen. 

Diesen  Äscitesformen  pathogenetisch  nabestehend  sind  vielleicht 
die  Ergüsse,. welche  in  Begleitung  von  Ovarialtumoren 
aaftreten.  Ausser  bei  malignen  Tumoren  und  bei  nachweisbaren  Er- 
krankungen des  Bauchfells  finden  sich  diese  Ergüsse  ja  auch  in  Be- 
gleitung ganz  gutartiger  Neubildungen  und  oft,  ohne  dass  bei  der 
Uparotomie  das  Bauchfell  sich  verändert  erwiese;  ihre  Abhängig- 
keit vom  Ovarialtumor  zeigt  sich  durch  das  Verschwinden  nach  der 
Exstirpation. 

Die  gewöhnliche  Erklärung  dieser  Ergüsse   aus   der  Reizung 
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des  Peritoneum  durch  die  Geschwulst  kann  richtig  sein,  lägst  aber 
den  Einwand  zu,  dass  sie  eine  bestimmte  Beziehung  zur  Grösse  nnd 
Wachsthumsgeschwindigkeit  der  letzteren  nicht  erkennen  lassen,  auch 
ähnliche  Geschwülste  anderen  Ursprunges  nicht  zu  Ascites  zu  führen 
pflegen.  Auch  hier  wäre  an  die  Möglichkeit  reflectorisch  vermittelter 
vasomotorischer  Störungen  oder  an  Anomalien  des  Lymphstroms  zu 
denken.  — 

Ihrer  Entstehung  nach  etwas  zweifelhaft  sind  die  folgenden  Fälle 
von  Ascites:  • 

III. 

5.  Frl.  X.,  17  J.,  aas  Rendsbarg,  consultirte  mich  im  Juni  1880.  Sie 
litt  als  Kind  an  Drüsenschweilangen  am  Halse,  ist  seit  4  Jahren  regel- 
mässig menstruirt.  Vor  2  Jahren  entwickelte  sich  nach  den  Masern  unter 
Fieber  eine  ähnliche,  aber  geringere  Schwellung  des  Leibes,  wie  jetzt,  lun 
nach  8  Wochen  zu  verschwinden.  Jetzt  hat  sich  ohne  Fieber,  bei  allgemei- 
nem Wohlbefinden,  seit  2 — 3  Monaten  wieder  eine  Anschwellung  des  Leibes 
entwickelt,  als  deren  Ursache  die  Untersachnng  beträchtlichen  ascitiscfaeo 
Erguss  ergibt;  dabei  ist  der  Bauch  weich  und  schmerzlos,  kein  Tumor, 
keine  Drüsenschwellang  zu  finden.  Es  besteht  massige  Anämie,  kein  Oeden. 
An  keinem  Organe,  keiner  Function  eine  Abnormität  nachweisbar.  —  Unter 
dem  Gebrauch  von  Eisenwasser  und  Salzbädern  verlor  sich  der  Ascites 
nach  einiger  Zeit  vollständig. 

Dass  eine  Entzündung  dem  Ergösse  in  diesem  Falle  zu  Grande  Ug, 
ist,  namentlich  für  die  erste  Erkrankung  nach  Masern,  wohl  möglich,  fflr  die 
zweite  freilich  unerwiesen.  —  Da  die  Patientin  lange  menstruirt  war,  iflsfit 
sich  der  Fall  den  unter  II  angeführten  Fällen  nicht  einfach  anreihen ;  trotz- 
dem scheint  mir  bei  dem  Mangel  einer  anderen  Aetiologie  nnd  in  Anbetracht 
des  Alters  ein  Zusammenhang  mit  der  Entwicklung  des  Genitalapparates 
nicht  unmöglich  zu  sein. 

I 

6.  Elisabeth  Zürcher,  Magd,  35  J.  alt.  Fat.  überstand  als  Kind 
nnd  im  25.  Jahr  (rechtsseitige)  Lungenentzündung,  sonst  keine  ernstere 
Krankheit.  Die  Menses  traten  erst  mit  22  Jahren  auf,  waren  von  da  ab 
regelmässig,  je  4  Tage  dauernd,  sistirten  aber  nach  2jährigem  Bestefaeo 
plötzlich  unter  allgemeinem  Unwohlsein,  ohne  seitdem  wiederzukehren.  Seit 
jener  Zeit  stellten  sich  alle  4  Wochen  Schmerzen  in  Unterleib  und  Kreiu, 
verbunden  mit  Auftreibung  des  Leibes,  ein;  seit  einem  Jahre  dabei  anch 
mehrtägiges  (geringes)  Nasenbluten.  Im  Februar  1876  suchte  Patientio 
wegen  stärkerer  Unterleibsbeschwerden  für  einige  Wochen  die  gynäkologische 
Klinik  auf  (Ascites  bestand  damals  nicht),  war  nachher  wieder  arbeitsßlbig. 
Anfang  Mai  stellte  sich  Schwellung  des  Leibes  und  der  Knöchelgegendeii, 
sowie  Athemnoth  ein,  so  dass  Pat.  deshalb  am  18.  Mai  1876  das  Inselspital 
in  Bern  aufsuchte.  Status:  Mittelgross,  etwas  mager,  etwas  blass,  mit 
nnentwickeltem ,  etwas  kindlichem  Oesichtsausdruck.  Kein  Fieber.  Per- 
cussionsschall  und  Athmungsgeräusch  über  der  rechten  Lunge  etwas  leiser 
als  links  (wohl  Residuum  der  überstandenen  Lungenentzündung).   Herz  nor- 
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DMÜ.  Massiger  freier  Ascites;  Banch  m&ssig  gespannt,  schmerzlos.  Appetit, 
Stahl  Dormal.  Im  Urin  Spar  von  Eiweiss.  Ord.:  Kali  aceticam.  —  Schon 
veDJge  Tage  nach  der  Aufnahme  schwand  das  geringfügige  Oedem  der  Knö- 
chel and  verminderte  sich  unter  starker  Diärese  der  Ascites  (Umfang  95  Cm.), 
80  dass  Milz  nnd  Leber  ftthlbar  wurden;  erstere  war  17  Cm.  lang,  11  Cm. 
breit,  überragte  den  Rippenbogen  nm  mehrere  Gentimeter.  Die  (absolute) 
Leberdftmpfung  war  in  der  Mamillarlinie  13,  in  der  Mittellinie  5  Cm.  hoch, 
flbemgte  letztere  nach  links  um  6  Cm. ;  die  Leber  war  mit  der  Respiration 
rerschieblich,  ihre  Oberfläche  und  Rand  höckrig  anzufühlen,  die  einzelnen 
Höcker  etwa  haselnussgross.  Uterus  jungfräulich,  von  normaler  Grösse  und 
Lage.  —  Patientin  befand  sich  völlig  wohl,  der  Ascites  nahm  bis  Anfang 
JbH  stetig  ab,  dann  wieder  etwas  zu,  weshalb  14  Tage  lang  Jodkalium 
(1,5  pro  die)  verordnet  wurde.  In  der  Folge  verschwand  der  Ascites  gänz- 
lieb, 80  dass  Fat.  am  17.  August  1876  geheilt  entlassen  wurde:  Bauch 
schlaff,  Umfang  90  Cm. ;  Milz  und  Leber  wie  früher.  Während  des  Spital- 
aofeDthaltes  waren  öfter  vorübergehend  Schmerzen  in  Epigastrium  und  rech- 
tem Hypochondrinm  dagewesen.  Der  Urin  hatte  wiederholt,  aber  nicht  con- 
stant  Spuren  von  Eiweiss  gezeigt. 

Im  Februar  1878  hatte  ich  zufällig  Gelegenheit  die  Patientin  zu 
ontersnchen.  Sie  hatte  die  letzten  172  Jahre  als  Magd  arbeiten  können 
mit  Ausnahme  von  August  und  September  1877,  wo  sie  wegen  Anschwel- 
loog  des  Leibes  und  Schmerzhaftigkeit  der  Lebergegend  in  ärztlicher  Be- 
haDdlnng  war.  Schon  im  Januar  1877  waren,  nach  lljähriger  Pause,  die 
Menses  wieder  eingetreten  und  hatten  sich,  Anfangs  alle  4  Wochen,  später 
in  Dicht  ganz  so  regelmässigen  Intervallen,  wiederholt.  Die  Untersuchung 
ergab:  Bauch  schlaff.  Umfang  88  Cm.,  geringer  ascitischer  Erguss;  Leber 
wie  früher  fühlbar,  doch  scheinen  die  Höcker  etwas  kleiner,  etwa  erbsen- 
gross,  zu  sein.     Milz  nicht  fühlbar,  Dämpfungsmaasse  17  u.  10  Cm. 

In  diesem  Falle  den  Ascites  als  entzündlichen  anzusehen,  liegt  wohl 
kein  Grund  vor,  dagegen  lassen  die  eigenthümliche  Beschaffenheit  der  Leber 
nnd  der  gleichzeitige  Milztnmor  an  Pfortaderstauung  denken ;  freilich  bleibt 
die  Art  der  Leberveränderung  unklar;  nach  der  palpatorisch  bestimmten 
Grösse  der  Höcker  glich  sie  am  meisten  einer  congenital  gelappten  Leber, 
wie  ich  sie  einmal  gelegentlich  bei  einem  an  einem  Gehimleiden  verstorbenen 
14jährigen  Knaben  sah;  indessen  schien  die  später  wahrgenommene  Ver- 
kleinerung der  Höcker  dagegen  und  für  einen  bestehenden  Krankheitsprocesa 
zu  sprechen ;  für  Syphilis,  die  hier  vor  allem  in  Frage  käme,  waren  ebenso- 
weoig  Beweismomente  zu  finden,  wie  für  Alcoholismus ;  auch  waren  die 
äöcker  für  letztere  Form  der  interstitiellen  Hepatitis  etwas  gross,  für  erstere 
zn  zahhreich  und  zu  gleichmässig  klein ;  ferner  hatte  die  Hauptabnahme  des 
Ascites  schon  vor  der  Jodkaliumtherapie  stattgefunden.  —  Durch  den  Wieder- 
eintritt des  jahrelang  unterbrochenen  Menstrualflusses  wenige  Monate  nach 
dem  Verschwinden  des  Ascites  wird  man  an  die  sub  II  aufgeführten  Fälle 
erinnert,  doch  darf  man  den  Fall  wegen  anderer  Abweichungen  nicht  einfach 
dahin  rechnen. 

Eine  bestimmte  Erklärung  des  Falles  wage  ich  nicht  zu  geben,  viel- 
leicht dass  die  Leberkrankheit  und  die  Menstruationsanomalie  beide  an  dem 
Ascites  betheiligt  waren. 
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7.  Johaon  Schmutz,  52  J.  —  Vom  18.  Oct.  bis  8.  Nov.  1875  im 
Inselapital  su  Boro.  Drei  Monate  vor  der  Aufnahme  erkrankte  Patient  mit 
kolikartigen  Schmersen  im  untern  Tbeil  des  Bauches  und  mit  wiederholtem 
Erbrechen  wässriger  Flüssigkeit;  der  Appetit  verlor  sich  allmfthlich;  8»t 
4  Wochen  begann,  unter  Zunahme  und  Ausbreitung  der  Schmerzen  auch  nach 
oben,  der  Leib  zu  schwellen.  Schon  vor  6  Jahren  will  Patient  einmal  in  Ihn- 
licher  Weise  krank  gewesen  sein ;  die  Schwellung  des  Leibes  verlor  sich  da- 
mals bei  Bettruhe  in  etwa  8  Wochen.  Im  Uebrigen  ist  anamnestisch,  aasser 
einer  Pneumonie,  keine  andere  Erkrankung,  namentlich  auch  nicht  der  Leber, 
zu  eruiren.  Status:  Stark  gebauter,  etwas  magerer  Mann.  Wegen  des 
starken  Ascites  Unterleibsorgane  nur  unvollkommen  zu  untersuchen.  Es  be- 
steht (8chon  seit  Jahren)  eine  Nabelhernie,  eine  kleine  Hernie  der  Lin.  alba 
und  zwei  Leistenhernien,  die  rechte  stark  faustgross,  die  linke  kleiner;  alle 
Bruchpforten  weit;  niemals  Beschwerden  durch  die  Hernien.  Ausser  mtasi- 
gem  Emphysem  an  den  Brustorganen  nichts  Abnormes.  Kein  fiiweiss,  keio 
Zucker  im  Urin.  Am  rechten,  weniger  am  linken  Bein  starke  Varicosititeo 
und  massiges  habituelles  Oedem,  das  beim  Liegen  schnell  verschwindet 
Beh.  Bettruhe.  Kali  bitartaricum  5,0  pro  die.  —  Unter  reichlicher  Diurese 
(bis  5000  Ccm.  pro  die)  und  etwas  diarrhoischen  Stflhlen  verlor  sich  ä& 
Ascites  binnen  10  Tagen  gänzlich;  8  Tage  später  geheilt  entlassen.  Die 
Milzdämpfung  (bei  der  Aufnahme  scheinbar  noch  grösser)  war  bei  der  Eot- 
lassung  13  Cm.  lang,  9  Cm.  breit;  die  Leberdämpfung  in  der  Mamillar- 
linie  nur  7  Cm.  hoch,  in  der  Mittellinie  fehlend ;  trotzdem  dürfte  die  Leber 
von  normaler  Grösse  und  in  der  durch  Ascites  und  Emphysem  erweiteiteo 
untern  Thoraxapertnr  nur  gegen  die  Wirbelsäule  znrflckgesunken  gewesen  sein. 

Zur  Erklärung  dieser  Erkrankung,  die,  wie  es  scheint,  den  Patienten 
vor  6  Jahren  schon  in  ähnlicher  Weise  befiel,  gibt  es  mehrere  Mögiichkeiteo: 
Der  Entstehung  nach  (Verlauf,  Bestehen  der  Hernien)  konnte  es  eine  sab- 
acute  Peritonitis  gewesen  sein;  auffallend  (und  von  Fall  i  und  2  abwei- 
chend) wäre  dann  die  Schnelligkeit  der  Abnahme  des  Exsudats.  —  Viel- 
leicht stehen  die  Hernien  in  ursächlicher  Beziehung  zum  Ascites :  Der  mehr- 
fache lang  dauernde  Zug  am  Mesenterium  könnte,  wie  so  oft,  zu  entiündlicber 
Verdickung  desselben  geführt  haben ;  bei  gewisser  Lagerung  der  Darmscblin- 
gen  könnte  der  Pfortaderstamm  durch  Abknickung  verengt  worden  und  so 
ein  Stauungsascites  entstanden  sein,  der  mit  Freiwerden  der  Circulation  bei 
ruhiger  Lage  schnell  verschwand;  die  (freilich  nicht  ganz  sichere)  Ver- 
grössernng  der  Milz  würde  damit  gut  in  Einklang  stehen.  —  Am  wenigateo 
wahrscheinlich  ist  bei  dem  schnellen  Verlauf  wohl  Blutstauung  durch  Erkran- 
kung der  Leber  selbst,  zumal  deren  scheinbare  Kleinheit  sich  anders  erklireo 
lässt.  — 

Erwägen  wir  die  Bedingungen,  unter  welchen  Ascites  zu 
Stande  kommt,  so  haben  wir  uns  zu  erinnern,  dass  nach  medicioi- 
sehen,  chirurgischen  und  experimentellen  Erfahrungen  dem  PeritoDeoin 
in  hohem  Grade  Secretions-  wie  Resorptionsfähigkeit  zukommt  und 
dass  daher  trotz  der  physiologisch  geringen  Menge  von  PeritonealflO^ 
sigkeit  der  Flüssigkeitsstrom  durch  diese  Höhle  hindurch  ein  sehr  leb- 
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hafter  sein  kann.  Secernirt  wird  die  Flttssigkeit  vermuthlicb  von  den 
Blatgefftwen ,  zum  geringeren  Theil  von  den  Ly mphgefässen ,  wahr- 
seheinlich  anter  Mitwirkung  einer  specifischen  Thätigkeit  des  Pento- 
nealendothela.  Dieselben  drei  Factoren  werden  fflr  die  Resorption  in 
Betraeht  kommen,  doch  dürfen  wir  voraussetzen,  dass  für  die  Lymph- 
;efässe  die  resorbirende  Thätigkeit  überwiegt.  Ausser  der  durch 
Diffusion  gelöster  Stoffe  vor  sich  gehenden  Resorption  existiren  nach 
Recklinghausen 's  Entdeckung  noch  offene  Lymphgeffissbahnen 
im  Centrum  tendineum  des  Zwerchfells,  durch  welche  ungelöste 
Partikel  und  ein  directer  Plttssigkeitsstrom  aus  der  Bauchhöhle  in 
grössere  Lymphwege  gelangen  können;  den  Hauptabflussweg  bilden 
die  Vasa  mammaria  lymphatica,  welche  zugleich  die  lymphatischen 
Äbflusswege  der  Pleurahöhlen  aufnehmen  und  in  die  vorderen  Me- 
diastinaldriisen  einmünden;  in  zweiter  Linie  führt  Recklinghausen 
Lymphgefftsse  an,  die  hinter  der  Vena  cava  zum  Ductus  thoracicus 
gehen,  und  nach  Wegner's  Versuchen  sollen  sich  bei  Luftinjection 
in  die  Bauchhöhle  auch  an  der  grossen  Curvatur  des  Magens,  den 
Seitenwandungen  des  Bauches,  in  der  Regio  hypogastrica  und  nament- 
lich im  Mesorectum  lufthaltige,  also  wohl  abführende  Lymphgefftsse 
finden.  —  Ich  selbst  habe  die  kömigen  Farbstoffe  nach  der  Injection 
in  die  Bauchhöhle  lebender  Thiere  (Hund  und  Kaninchen)  nament- 
lich in  den  Vasa  diaphragmatica  und  mammaria,  den  Lymphdrüsen 
des  vorderen  und  hinteren  Mediastinums,  sowie  im  Mesorectum  und 
den  breiten  Mutterbftndern  gefunden. 

Es  ist  möglich,  dass,  wie  die  anatomischen  Einrichtungen  für 
die  directe  Flüssigkeitsabfuhr  auf  bestimmte  Bezirke  des  Peritoneums 
beschränkt  sind,  so  auch  für  die  Diffusionsvorgänge  nicht  alle  Theile 
der  Serosa  gleichwerthig  sind,  und  einzelne  Bezirke  mehr  der  Resorp- 
tion, andere  mehr  der  Secretion  dienen. 

Jedenfalls  kommen  für  den  Flüssigkeitswechsel  in  der  Bauch- 
höhle eben  wegen  der  offnen  Stomata  und  der  Gegenwart  des  En- 
dothels wohl  noch  complicirtere  und  mehr  in  einander  greifende  Thä- 
tigkeiten  in  Betracht,  als  für  parenchymatöse  Organe,  zumal  bei  der 
grossen  Ausdehnung  und  mannigfaltigen  Begrenzung  der  Höhle  der 
Ton  einem  Theil  derselben  abgesonderte  Flüssigkeitsüberschuss  von 
einem  anderen  Theil  sofort  resorbirt  und  so  der  Wahrnehmung  ent- 
zogen werden  kann.  Wir  können  daher  mit  Sicherheit  voraussetzen, 
dass  eine  grosse  Zahl  von  Anomalien  des  Säftestroms  der  Bauch- 
höhle vorkommt,  aber  die  allerwenigsten  sich  durch  ascitischen  Er- 
guss  bemerklich  machen.  Erst  bei  Summation  einzelner  Störungen 
und  Ueberschreitung  eines  gewissen  Maasses  wird  die  Compensation 
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UDZureichend ;  ein  gutes  Beispiel  bietet  die  Lebercirrhose,  bei  welcher, 
wie  gelegentliche  Sectionen  zeigen,  hochgradige  Atrophie  des  Organs 
ohne  Ascites  bestehen  kann;  offenbar  weil  die  von  den  yerödeten 
Lebercapillargebieten  verursachte  Blutstauung  in  den  Pfortaderwur- 
zeln zwar  vermehrte  Transsudation  zur  Folge  hat,  das  Transsudat 
aber  von  den  Lymphgefftssen  und  den  normal  durchströmten  Theilen 
des  Peritoneum  parietale  resorbirt  werden  kann.  Hat  erst  mit  zu- 
nehmender Schrumpfung  die  Transsudation  das  mögliche  Maass  der 
Resorption  tiberschritten ,  ist  erst  einmal  Ascites  da,  so  sehen  wir 
ihn  fast  nie  mehr  abnehmen  oder  gar  schwinden. 

Während  die  nicht  seltenen  Circulationsstörungen  im  Pfortader- 
gebiet den  Einfluss  des  Blutstroms  auf  die  Erzeugung  ascitischer  Er- 
güsse sehr  klar  erkennen  lassen ,  ist  ihre  Abhängigkeit  von  Ano- 
malien des  Lymphstromes  zu  beweisen  nur  in  den  Fällen  von  chy- 
losem  Ascites,  wie  er  bei  Zerreissung  von  Ghylusgefässen ,  oder  bei 
Yerschliessung  des  Ductus  thoracicus  oder  mesenterialer  Ghylusgefässe 
zu  Stande  kommt.  Das  milchige  Aussehen  der  Flüssigkeit,  die 
Emulgirung  des  Fettes  zu  fast  molecularen  Körnchen  lassen  einen 
Zweifel  daran,  dass  die  ascitische  Fltlssigkeit  ganz  oder  theilweise 
aus  Ghylus  bestehe,  nicht  zu.  0 

Diese  Erfahrung  berechtigt  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  in  manchen 
ascitischen  Ergüssen  auch  Lymphe  enthalten  sein  mag,  wenn  wir 
dieselbe  von  dem  directen  Transsudat  der  Blutgefässe  auch  nicht  za 
unterscheiden  und  deshalb  über  die  Häufigkeit  dieser  Beimischung 
nichts  zu  sagen  vermögen.  Doch  dürfen  wir  mit  Sicherheit  voraus- 
setzen ,  dass  Seh wellungszustände  der  Mesenterialdrüsen ,  dass  Stö- 
rungen der  Zwerchfellsbewegung,  Erkrankung  der  Brustorgane  sehr 
häufig  Anomalien  des  Lymphstroms  zur  Folge  haben  und  nur  des- 
halb nicht  zu  Ascites  führen,  weil  durch  anastomosirende  Lympb- 
bahnen  oder  durch  Resorption  Seitens  der  Blutgefässe  die  gestaute 
Lymphe  fortwährend  entfernt  wird. 

Ein  Beweis  dafür  ist  die  Seltenheit  des  Ascites  bei  Pleuritis.  Von  der 
Erwägung  ausgehend,  dass  die  abführenden  Lymphbahnen  der  Bauchhöhle 
das  Zwerchfell  durchsetzen  und  mit  denen  der  Pleurahöhle  in  den  subster- 
nalen  Lymphdrüsen  zusammentrefien,  dass  ferner  die  Vasa  mammaria  und 
diaphragmatica  durch  den  Druck  des  Exsudats  auch  direct  verschlossen 
sein  konnten,  fahndete  ich  seit  Jahren  auf  ascitische  Ergüsse  bei  Pleari- 
tiden ;  indessen  nur  in  3 — 4  Fällen  (sowohl  rechts-  wie  linksseitiger  Piea- 
ritis)  fand  ich  solche  Ergüsse ;  mit  Ausnahme  eines  Falles  waren  dieselben 
wenig  umfangreich;  alle  verschwanden  nach  wenig  Wochen. 


1)  Yergl.  dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  123. 
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Dass  endlich  Veränderungen  des  Peritonealendothels,  wahrschein- 
lich durch  rennehrte  Transsudation,  za  Ascites  führen  könneui  scheint 
der  von  Elebs^)  beobachtete  Fall  eines  Knaben  za  beweisen,  bei 
welchem  nur  Verfettung  des  Endothels  gefunden  wurde.  — 

In  Wirklichkeit  ist  es  nun  in  den  meisten  Fällen  von  Ascites 
nicht  möglich ,  abzuwägen ,  wie  weit  jedes  einzelne  der  genannten 
3  Momente  (Blutgefässe,  Lymphgefässe,  Endothel)  an  der  Entstehung 
betheiligt  ist,  da  sie  theils  einander  unterstützend,  theils  compensirend 
wirken ;  bei  Entzündungen  und  Neubildungen  des  Peritoneum  werden 
wohl  alle  drei  Momente  betheiligt  sein ;  für  die  acuten  Formen  dürfte 
es  sich  wesentlich  um  gesteigerte  Transsudation  aus  den  Blutgefässen 
bandeln,  bei  denen  aber  der  flüssige  Antheil  des  Ergusses  gewöhn- 
lich resorbirt  wird,  so  dass  nur  die  zelligen  (eitrigen  oder  sich  organi- 
nrenden)  Elemente  in  der  Bauchhöhle  länger  verweilen;  an  den 
ehronischen  Formen  wird  die  Störung  der  Resorption  durch  Ver- 
dickung des  Peritoneums  und  Verschluss  von  Lymphgefässen  wesent- 
lichen Antheil  haben. 

Bezüglich  der  gesteigerten  Transsudation  ist  im  Auge  zu  behal- 
ten, dass,  wie  die  Erfahrung  an  Drüsen  und  an  secernirenden  Schleim- 
hantflächen  lehrt,  die  anatomische  Veränderung  der  Serosa  durchaus 
nicht  im  Verhältniss  zur  Stärke  der  Secretion  zu  stehen  braucht,  und 
dass  schnelle  und  reichliche  Transsudation  in  die  Peritonealhöhle 
aach  ohne'  eigentliche  Entzündung  entstehen  und  verschwinden  mag, 
sowie  acute  Oedeme^)  und  Hydropsie^  der  Gelenke  bald,  wie  es 
scheint,  durch  nervöse  Einflüsse,  bald  ohne  nachweisbaren  Grund 
kommen  und  gehen. 

Ich  glaube  nach  dieser  allgemeinen  Besprechung  auf  die  Patho- 
genese der  vorn  angeführten  Fälle  nicht  noch  zurückkommen  zu 
sollen,  da  bei  den  einzelnen  schon  die  in  Betracht  kommenden  Mög- 
lichkeiten kurz  erwogen  wurden.  Hervorzuheben  ist  vielleicht  noch, 
dass  das  weibliche  Geschlecht  überwiegend  unter  denselben  vertreten 
ist.  Vielleicht  werden  Beobachtungen  von  anderer  Seite  zur  Klärung 
der  dunklen  Fälle  beitragen;  u.  A.  möchte  ich  dies  von  den  heut- 
zutage so  häufig  geübten  „ probatorischen  Laparotomien*'  erhoffen. 


1)  Pathologische  Anatomie.  I.  S.  322. 

2)  Yergl.  Dinkelacker,  Ueber  acutes  Oedem.    Diss.  Kiel  1882. 
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lieber  die  geformten  Bestandtheile  von  Transsudaten« 

Von 

Prof.  Dr.  H.  Qulnoke 

in  Ktol. 

Während  die  flüssigen  Exsudate  der  serösen  Höhlen  chemisch 
vielfach  untersucht  sind,  hat  man,  abgesehen  von  eitrigen  Beimen* 
gungen,  den  darin  enthaltenen  morphotischen  Elementen  im  Ganzen 
wenig  Beachtung  geschenkt;  und  doch  ergibt  die  mikroskopische 
Untersuchung,  der  ich  seit  mehreren  Jahren  alle  mir  vorkommenden 
PunctionsflUssigkeiten  aus  Brust-  und  Bauchhöhle  unterwarf,  ganz 
manchfaltige  und  unter  Umständen  diagnostisch  verwerthbare  Be- 
funde. Erleichtert  wird  die  Auffindung  der  in  diesen  Flttssigkeiten 
ja  meist  sehr  spärlichen  Zellen  dadurch',  dass  sie  grossentheils  von 
dem  sich  meist  ausscheidenden  Fibrinnetz  eingeschlossen  werden; 
erfolgt  die  Oerinnung  langsam,  so  sammeln  sie  sich  schon  vorher, 
je  nach  ihrer  Schwere,  am  Grunde  oder  an  der  Oberfläche  der  Flfls* 
sigkeit  an.  Die  Untersuchung  geschah  fast  ausnahmslos  in  den  näch- 
sten Stunden  nach  der  Entleerung;  nur  gelegentlich  und  zum  Ver- 
gleich wurde  auch  Flüssigkeit  aus  der  Leiche  untersucht. 

In  allen  Transsudaten,  auch  den  klarsten  und  zellenärmsten, 
wie  sie  vor  allem  bei  massiger  venöser  Stauung  vorkommen,  finden 
sich  Lymphkörper  und  etwas  grössererundliche  oder  polygonale 
Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  (von  18  bis  25  ii  Durchmesser), 
die  neben  ihrem  Kern  oft  eine  rundliche  oder  ovale  durchsichtige 
Vacuole  zeigen,  —  wohl  abgestossene  und  etwas  veränderte  Endo- 
thel ien  der  Pleura  und  des  Peritoneums.  Zuweilen  enthalten  diese 
Endothelien,  selten  die  Lymphkörper,  feine  glänzende  (Fett-)Tröpf- 
chen  eingelagert.  Bei  entzündlicher  Natur  des  Ergusses  werden  die 
Lymphkörper  reichlicher  und  treten  die  Endothelien  (absolut  —  oder 
nur  relativ?)  zurück.  In  manchen  (nicht  entzündlichen)  Fällen  findet, 
ohne  gleichzeitige  Vermehrung  der  Lymphkörper,  eine  reichlichere 


Geformte  BeetaDdtfaeile  von  Transsudaten.  581 

Eodotbelabstoflsang  statt,  besonders  am  Peritoneum,  namentlich  bei 
Tobercnlose  and  Carcinom  desselben. 

Ein  ganz  constanter  Befund,  nicht  nur  bei  Stauung,  sondern  bei 
jeglicher  Art  von  Bauch-  und  Brusthöhlentranssudaten  sind  rothe 
Blatkörper,  —  bald  nur  vereinzelt,  bald  so  reichlich  vorkom- 
mend, dass  sie  den  Bodensatz  und  die  Gerinnsel  f&rben.  Dieselben 
dürften  wohl  nur  zum  Theil  als  zufällige  Beimischung  von  der  Punc- 
tionswunde  der  Serosa  her  anzusehen  sein,  da  sie  ja  auch  in  post- 
mortal entnommenen  Transsudaten  vorkommen,  da  sie  sich  femer, 
wie  noch  jüngst  Bütimeyer^)  zeigte,  in  normalen  HöhlenflQssig- 
keiteiv  und  normaler  Lymphe ,  namentlich  des  Portalgebiets,  finden. 

Ausser  den  genannten  Elementen  können  nun  bei  Carcinom  des 
Peritoneums  der  Ascitesflflssigkeit  auch  Carcinomzellen  beige- 
mischt sein,  —  lebenskräftig  oder  in  Degeneration  begriffen,  einzeln 
oder  in  Gruppen  zusammenhängend.  Sehr  gewöhnlich  finden  sich  in 
dem  sonst  feinkörnigen  Protoplasma  dieser  Zellen  dunkle  glänzende 
(Fett-?)Körnchen  eingelagert,  welche  durch  Ä  nicht  erblassen,  finden 
sieh  ferner  vollkommen  durchsichtige  Vacuolen  verschiedener  Grösse. 

Fig.  1  stellt  solche  Zellen  aus  der  Ascites- 
flOssigkeit  bei  Carcinoma  ovarii  et  peritonei  dar.  ^f^'  >• 

Ganz  enorme  Dimensionen  erreichten  die 
»Vacuolen*'  in  folgendem  Falle. 

1.  Margaretha  Schmid,  59  Jahre,  empfand  nach 
eioem  Stnrz  die  Treppe  hinab  Ende  Februar  1878 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Bauches.  Gleich- 
zeitig trat  Erbrechen  nnd  Anschwellnng  des  Leibes 
sof.  —   11.  März  Eintritt  in   das  Inselspital  zn 

Bern;  wegen  des  sehr  bedentenden  Ascites  die  ein-  Kreb«6ii*ii  .a.  AwütMütu- 
zelnen  Organe  der  Bauchhöhle  nicht  genau  zu  un-  aimun  bei  Careinoma  (otstU 
tersnchen.  13.  März.  Durch  Function  in  der  Linea  **'  v^^^^^^  ^•v.  wo:i. 
tlb.  5000  Ccm.  Flüssigkeit  (1020  sp.  G.)  entleert, 
PaDctionsöfinnng  durch  eine  umschlungene  Naht  geschlossen.  Etwa  8  Tage 
später  beginnt  an  der  Punctionsstelle  unter  der  Haut  sich  eine  Härte  zu 
entwickeln,  die  am  30.  März  eine  schildförmige  unregelmässige  Gestalt  und 
etwas  Cm.  Durchmesser  zeigt;  dieselbe  ist  nicht  schmerzhaft,  der  Muskel- 
fascie  adhärent,  die  Haut  darüber  verschieblich.  2.  April  IL  Function  in 
seitlicher  Bauchgegend.   3000  Ccm.  entleert.    1016  sp.  6.    13.  April  Tod. 

Die  Section  ergab  neben  nnwesentiichen  Nebenbefunden  ein  primäres 
Carcinom  des  linken  Ovarium,  mit  secundären  Carcinomen  des  Feritonenm, 
der  Retroperitoneal-  nnd  Iliacaldrflsen,  sowie  nnter  der  Haut  an  den  beiden 
Panctionsstellen. 


1)  Üeber  den  Durchtritt  suspendirter  Partikel  aus  dem  Blut-  ins  Lymph« 
geilsssystem.    Diss.  Basel  1881. 
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Die  bei  der  ersten  Ponction  entleerte  FlflsBigkeit  (welche  allein  ich  zn 
untersuchen  Gelegenheit  hatte)  war  trflb,  röthlichgelb,  liess  nach  28tflndigem 
Stehen  einen  röthiichgrauen  Bodensatz  von  2 — 3  Mm.  Höhe  und  eine  weiaa- 
graue  Schicht  an  der  Oberfläche  (1 — 2  Mm.  dick)  entstehen.  Mikroskopisch 
finden  sich  in  letzterer  Schicht  rundlich  polygonale  Zellen,  theils  einzeln, 
theils  in  unregelmftasig  gestalteten  Gruppen  und  Ballen  und  ausserdem 
enorm  grosse  Zellen  (bis  zu  0,1  und  0,12  Mm.  Durchmesser);  dieselben 
sind  annähernd  knglig,  bestehen  zum  grössten  Theile  aus  einer  vollständig 
hyalinen  Masse,  der  wie  ein  Anhängsel  etwas  feinkörniges  Protoplasma  mit 
1  oder  2  grossen  Kernen  an-  oder  aufsitzt  (s.  Fig.  2).    Wie  Uebergaogs- 


Figur  2. 


KrebsMUen  »ob  AseitMAfiMigkeit  bei  Carcinoma  OTarÜ  et  peritonei.    Dia  ZaUan  ivm  Tbeil 
in  bydropiflchar  DefaBaratioa ;  aa  Gnippaii  Toa  2  aod  mehr  ZaUam;   bb  TrtpfehaB,  dia  lieh 

durch  Jod  blasarosa  ftrben. 

formen  zeigen,  scheinen  diese  Gebilde  aus  den  erstgenannten  Zellen  ent- 
standen zu  sein,  indem  sich  allmählich  immer  grössere  „Vacuolen*  darin 
bildeten  und  auch  die  Kerne  grösser  wurden.  Die  meisten  dieser  hydro- 
pischen  Zellen  sind  isolirt,  andere  hängen  zu  2  oder  3  zusammen.  Ans 
ganz  ähnlichen  Gebilden  besteht  (neben  zahlreichen  rothen  Blutkörpem  und 
einigen  Lymphkörpern)  die  Bodenschicht,  nur  dass  hier  die  weniger  de- 
generirten  Zellen  mit  kleineren  Vacuolen  oder  ohne  solche  an  Zahl  flbe^ 
wiegen.  Durch  Druck  mit  dem  Deckglas  bilden  sich  an  den  grossen  hya- 
linen Kugeln  Falten,  die  auch  nachher  zum  Theil  bleiben ;  ein  Platzen  findet 
nicht  statt.  Wasser,  das  die  protoplasmatischen  Zellen  grösser  und  blässer 
macht,  ändert  die  hyalinen  Massen  nicht  merklich ;  dagegen  werden  letztere 
durch  concentrirte  Glanbersalzlösung  und  noch  mehr  durch  Qlycerin  etwas 
kleiner,  schrumplig  und  leicht  getrflbt. 

Kalilauge  macht  die  hyalinen  Kugeln  schnell  kleiner,  leicht  schrumplig 
und  dann  so  blass,  dass  ihre  Lage  nur  noch  an  anhaftenden  glänzenden 
(Fett-)Körnchen  zu  erkennen  ist.  Essigsäure  macht  alle  Gebilde  sehr  blass» 
bewirkt  in  stärkerer  Concentration  auch  etwas  Schrumpligwerden,  macht 
aber  keine  Trttbung. 

Jodkaliumlösung  färbt  das  Protoplasma  der  Zellen  gelb  und  zum  Theil 
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plbiütb  (Glykogenreaction) ;  von  den  hyalinen  Massen  bleiben  die  meisten 
ungefärbt,  nur  einzelne  von  ihnen  werden  bei  längerem  Liegen  schwach 
gelblich;  in  (oder  auf?)  einigen  zeigen  sich  blassrosagelbe  Tröpfchen. 

Als  sich  nach  48  Standen  in  der  FlQssigkeit  etwas  lockeres  Fibrin  ab- 
geschieden hatte,  waren  in  demselben  wohl  Lymphzellen  and  grössere  poly- 
gonale Zellen,  aber  nur  sehr  wenige  mit  grösseren  Vacuolen  eingeschlossen. 

Aas  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  hyalinen  Kugeln  weder  Blasen 
sind,  noch  Schleim  enthalten,  sondern  ans  sehr  wasserreicher  Eiweisssub- 
stanz  bestehen,  dass  wir  es  also  mit  einer  „  hydropischen  Degenera- 
tion'' der  (Krebs-  und  (?)  Endothel-) Zellen  za  than  haben;  je  mehr 
diese  hydropische  Masse  tiberwiegt,  um  so  leichter  werden  die  Zellen,  so 
diss  sie  sogar  auf  der  ascitischen  Flüssigkeit  schwimmen.  Durch  dieses 
geringe  specifische  Gewicht  und  den  geringeren  Glanz  unterscheidet  sich 
die  Masse  auch  von  der  CoUoidsubstanz. 

Das  Peritoneum  hatte  bei  der  Section  sowohl  an  Darm  und  Mesenterium, 
wie  im  parietalen  Theile  zahlreiche  flaehe  weisse  Knoten  gezeigt,  die  an 
vielen  Stellen  zusammenflössen  und  rundliche  Vertiefungen  zwischen  sich 
flbrig  liessen.  Mikroskopisch  erkannte  man,  dass  hier  wie  überall  das  Endo- 
thel and  die  glatte  Grenzschicht  des  Peritoneum  fehlte,  dass  vielmehr  überall 
eine  alcerirte  Carcinomfläche  vorlag:  ein  festes  grossmaschiges  Bindegewebs- 
netz,  dessen  Maschen  leer  sind  oder  Zellen  und  Zellenhaufen  enthalten; 
letztere  bilden  in  den  tieferen  Schichten  Schläuche,  die  senkrecht  gegen  die 
Oberfläche  gerichtet  sind.  In  vielen  Zellen  zeigt  ein  Theil  des  Protoplasma 
mit  dünner  Jodlösung  braunrothe  (Glykogen-)Färbung.  —  Die  secandären 
Bobcatanen  Krebsknoten  an  den  beiden  Panctionsstellen  zeigten  denselben 
Ban.  —  Grosse  „hydropische^  Zellen,  wie  die  in  der  Ascitesflüssigkeit, 
fanden  sich  in  dem  Krebsgewebe  (das  ich  nur  gehärtet  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit hatte)  nicht. 

Einen  Fall,  in  welchem  sehr  zahlreiche  verfettete  Garci- 
nomzellen  vom  Peritoneum  der  Ascitesflüssigkeit  beigemengt  waren, 
habe  ich  1),  einen  andern  Klebs  und  Lücke^)  beschrieben. 

Aebnliche  Fettkömchenkugeln  fand  ich  (wie  Boegehold^)) 
auch  im  Pleuraexsudat  bei  Carcinom  dieser  Serosa: 

2.  B.  H.,  Zimmermann  trat  am  21.  Jan.  1878  in  das  Inselapital  zu 
Bern,  nachdem  er  seit  2  Monaten  Schmerzen  in  der  linken  Brustseite  und 
Korzathmigkeit  verspürt  hatte.  Man  constatirte  eine  massige  linksseitige 
Pleuritis,  die  weiterhin  die  ganze  linke  Thoraxhälfte  einnahm,  aber  fast 
vollständig  fleberlos.  verlief.  Pat.  wurde  im  Ganzen  4  mal  punctirt  und 
jedesmal  eine  rothbraune  trübe  Flüssigkeit  entleert,  welche  rothe  Blutkör- 
p^chen  und  feinkörnigen  braunen  Detritus, .  spärliche  Lymphkörper  und  die 
beiden  letzten  Male  auch  Fettkörnchen  und  Zellen  von  20  bis  25  ß 
Durchmesser  enthält,  die  theils  einzeln  theils  in  Gruppen  (bis  zu  100)  zu- 

Bammengeballt  liegen  und  meistentheils  so   sehr  mit  glänzenden  gegen  A 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XYI.  S.  134. 

2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  41. 

3)  Berliner  klin.*  Wochenschrift  1878.  S.  347. 
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regiBtenten  Körnchen  erfttllt  sindi  dass  sie  „Körnchenkugeln''  darstellen 
(s.  Flg.  3);  hier  und  da  bilden  diese  Massen  einen  weisslichen  rahmartigen 
Anflug  auf  der  Oberflflche  der  Flfissigkeit  —  Patient  starb  am  26.  Mirz^ 
4  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit. 

Die  Sectio n   (Prof.   Langhans)    ergab   ein  anscheinend   primftres 
Carcinom  der  linken  Pleura  und  secnnd&res  Cardnom  der  Bronchien,  eini- 
ger  Lungenalveolen  und   des  Pericards.     Die  Plenra 
■  igaT^'  ^  costalis  war  im  grössten  Theil  ihres  Bereichs  schwielig, 

flWp    ^^^^  zum  Theil  netzförmig  verdickt  und  weiaslich  getrfibt; 

^^^  ^^^  die  Pleura  pulmonalis  ebenfalls  verdickt,  zeigt  zugleich 

^       rundliche  Geschwüre  von  1  Cm.  Durchmesser,  in  deren 
^1^       41^        Tiefe  Lungengewebe  freiliegt.    Auf  der  Pleura  blutige 
iHp      ^^^        braunrothe  und  fibrinöse  Gerinnsel.    Die  Pleurahöhle, 
^^         durch  ein  Septum   in   zwei  Abtheilungen    geschieden, 
^liiSi^J'm.M!^     enthielt  bräunliche  Flüssigkeit,  in  deren  granröthlichem 
*'^***um''*TOidtur''**"     Bodensatz  sich   neben  Blutkörpern  auch  Körncbenkn- 
amgewaa  e  ^^^^^  ferner  MargarinsAurenadeln,  Gholesterintafelii  nnd 

grosse   rundliche  polygonale  (Krebs -)Zellen   mit  grossen  Kernen  in  allen 
Stadien  der  Umwandlung  zu  Körnchenkugeln  finden. 

Mikroskopisch  erweist  sich  die  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  als 
ein  derbes  Fasergewebe  mit  eingelagerten,  zum  Theil  bis  an  die  (unebene) 
Oberfläche  reichenden  Krebszellennestern. 

In  diesem  wie  in  einem  zweiten  Fall  (secundäres  Pleuracarcinom 
bei  anfänglich  latentem  Magenearcinom)  gab  der  mikroakopisohe  Be- 
fund der  Eömchenkugeln  den  ersten  sichern  Anhaltspunkt  ffir  die 
neoplastische  Natur  der  Erkrankung. 

Ebenso  wie  die  Krebszellen  zeigen,  wie  schon  oben  erwähnt,  auch 
die  den  einfachen  (z.  B.  Stauungs-)Tran8sudaten  beigemengten  Endo* 
thelien  der  Serosa  zuweilen  Vacuolen  und  Fettkörncheneinlagerung, 
so  dass  es  bei  Betrachtung  der  einzelnen  Zelle  in  der  That  unmög- 
lich sein  kann  zu  sagen,  ob  eine  Endothel-  oder  eine  Krebszelle 
vorliegt.  Dennoch  wird  die  Untersuchung  mehrerer  Präparate  ge- 
wöhnlich eine  Entscheidung  gestatten,  da,  wenigstens  in  den  mir 
vorgekommenen  Fällen,  die  carcinomatösen  Zellen  und  Körnchen- 
kugeln immer  sehr  viel  massenhafter,  viel  mannigfaltiger  an  Oestalt 
und  Grösse  und  häufig  in  Ballen  zusammenhängend  gefunden  wurden; . 
—  es  handelte  sich  in  diesen  Fällen,  soweit  ich  sie  post  mortem  zo 
untersuchen  Gelegenheit  hatte,  eben  immer  um  ulcerirte  Garcinome, 
deren  Maschen  direct  von  dem  Transsudat  bespült  wurden. 

Zur  Unterscheidung  der  Krebszellen  von  den  Endothelien  wird 
wahrscheinlich  auch  die  Glykogenreaction  dienen  können;  wenig- 
stens sah  ich  in  den  späteren  von  mir  untersuchten  Fällen  in  vielen 
der  suspendirten  Krebszellen  einen  Theil  des  Protoplasma  sieh  durch 
sehr  verdünnte  Jodlösung  braunroth  färben,  während  ich  an  los- 
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gelösten  Endothelien  seröser  Ergttsse,  wie  an  solchen  der  Pleura  und 
des  Peritoneum  in  situ  diese  Reaction  nicht  fand. 

Dass  fibrigens  nicht  nur  degenerirende,  sondern  auch  prolifera- 
tionsf&hige  Erebselemente  in  den  Transsudaten  suspendirt  waren, 
geht  aus  der  zweimal  beobachteten  Entstehung  subcutaner  Garcinome 
an  der  Punctionsstelle  ^)  hervor ;  in  dem  Falle  Schmid  waren  die- 
selben schon  acht  Tage  nach  der  Punction  als  Knoten  erkennbar.  ^) 

Wie  schon  mehrfach  erwähnt  wurde  ^  können  die  Kömchen- 
kngeln  und  deren  Detritus,  mögen  sie  nun  von  Carcinomzellen  oder 
Ton  Endothelien  abstammen,  bei  etwas  reichlicherer  Anwesenheit 
sehen  das  frische  Transsudat  trüben  und  sich  beim  Stehen  als  weisse 
lahmartige  Schicht  auf  der  Oberfläche  ansammeln.  Grösstentheils 
sind  diese  Kömchen  in  Aether  löslich  und  bestehen  aus  Fett;  ein 
Theil  derselben  kann  aber  albuminöser  Natur  sein,  wie  in  dem  früher 
beschriebenen  Fall  3  3),  namentlich  aber  in  dem  folgenden  Fall  aus 
der  ehirargischen  Klinik  in  Kiel ,  den  zu  beobachten  ich  durch  die 
Gefälligkeit  des  Herrn  Dr.  Neu  her  Gelegenheit  hatte. 

3.  Frau  Schutt,  30  Jahre,  früher  gesund,  wurde  zweimal,  1878  und 
Man  1880  von  todten  Früchten  entbanden.  Nach  der  letzten  Entbindung 
blieb  der  Leib  geschwollen,  so  dass  sie  im  Januar  1881  die  chirurgische 
Klinik  aufsuchte.  Leibesumfang  113  Cm.  Durch  Function  (11.  Jan.)  wurden 
11000  Ccm.  ascitische  Flüssigkeit  entleert.  Bis  auf  eine  gleichmässige  Ver- 
grössemng  der  Leber  ist  an  den  Unterleibsorganen  nichts  Aboormes  zu 
oonstatiren«  ebensowenig  bei  einer  a^n  3.  Decbr.  im  rechten  Hypocbondrium 
ausgeführten  probatorischen  Laparotomie,  bei  weicher  auch  das  Peritoneum, 
soweit  übersehbar,  normal  erscheint.  —  Am  8.  M&rz  wiederum  Palliativ- 
poBction.  Am  14.  März  wurde  Fat.  nach  Hanse  entlassen,  wo  sie  3  Mo- 
nate später  verstarb. 

Die  am  3.  Febr.  bei  der  Ezplorativincision  entleerte  Flüssigkeit  zeigte 
Behon  während  des  Ausfliessens  eine  trübe  molkige  Beschaffenheit  (spec. 
Gew.  1017)  und  Hess  in  den  schon  nach  ^4  Stunde  gebildeten  Gerinnseln 
neben  rothen  Blutkörpem  Körnchenkngeln  (von  17  bis  24  ß  Durchmesser) 
nnd  deren  Entwickelnngsstadien  aus  rundlichen  kernhaltigen  Zellen  erken- 
nen. Beim  Stehen  scheidet  sich  auf  der  Oberfläche  der  Flüssigkeit  eine 
dfinne  weisaüche  rahmartige  Schicht  ab,  welche  mikroskopisch  einzelne  grös- 

1)  FaU  1  und  dieses  Archiv.  Bd.  XVI.  S.  137. 

2)  Bemerkenswerth  ist,  dass  in  einem  anderen  Falle  von  Garcinom  des 
lOvarimDs  und)  Peritoneums,  wo  nach  der  einen  Punction  ebenfalls  grössere  Men- 
gen PeritonealfitLssigkeit  in  das  Unterhautzellgewebe  absickerten,  wo  aber  die  Flüs- 
sigkeit nur  Lymphkörper  und  rothe  Blutkörper  enthielt  und  die  Section  ein  hartes, 
saftarmes  nicht  ulcerirtes  Garcinom  des  Peritoneum  ergab,  kein  secundärer  Knoten 
an  der  Punctionsstelle  entstand;  —  eine  Bestätigung  dafür,  dass  das  Seminium 
des  Krebses  an  dessen  Zellen  gebunden  ist. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  XYI.  S.  138. 
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Bere  glänzende  Fetttröpfchen,  ferner  sehr  leicht  zerfallende  Römchenkiigelu, 
hauptsächlich  aber  freie  feine  Körnchen  zeigt,  die  za  3 — 6  in  Gruppen 
zusammengeballt  sind;  jedes  einzelne  Kömchen,  von  1 — 2  ß  Durchmesser, 
erscheint  nicht  scharf  rund  und  nicht  ganz  so  glänzend  wie  ein  Fetttröpf- 
chen. A  macht  die  körnige  Masse  mehr  zerfallen  und  durchsichtiger;  sehr 
viele  allerfeinste  Körnchen  treten  auf,  die  durch  Zerfall  der  grösseren  ent- 
standen zu  sein  scheinen  und  Molecularbewegungen  zeigen. 

Eine  Fltissigkeitsprobe ,  welche  mehrere  Tage  im  Reagenzglas  steht, 
wird  unter  Rahm-  und  Gerinnselbildnng  völlig  klar. 

Durch  wiederholtes  Schtltteln  des  abgeschöpften  Rahms  mit  Aether 
wird  eine  geringe  Menge  Fett  erhalten,  dessen  Schmelzpunkt  zwischen 
28  und  36  0  c.  liegt. 

Die  am  8.  März  durch  Function  erhaltene  Ftttssigkeit  (spec.  Gew.  1012] 
war  der  vorigen  durchaus  ähnlich;  mikroskopisch  zeigte  sie  runde  Zellen 
von  10 — 18  ß  Durchmesser,  die  theils  blase-,  theils  grobkörnig,  sich  dareh 
Jod  in  einem  Theil  ihres  Protoplasmas  gelb,  in  einem  andern  branoroth 
färben  (Glykogenreaction);  dfese  Zellen  zeigen  alle  möglichen  Uebergängeza 
den  früher  beschriebenen  Körnchenkugeln.  In  der  beim  Stehen  gebildeten 
dtlnnen   Rahmschicht  finden   sich   diese,    sowie   die  früher    beschriebenen 

Körnchen,  welche  durch  A  oder  Kali  durchsichtiger  werden  und,  wie  es 
scheint, '  feinste  moleculare  Körnchen  austreten  lassen.  Auch  im  Reagenz- 
glas wird  die  Flüssigkeit  durch  A,  noch  mehr  durch  Kali  und  Ammoniaic 
durchsichtiger  als  vorher. 

Das  durch  Aetherschüttelung  des  Rahms  in  geringer  Menge  erhaltene 
Fett  zeigt  einen  höheren  Schmelzpunkt  als  das  erste  Mal:  46  bis  56 ^ 
einen  Erstarrungspunkt  von  27  bis  24  ^  C. 

Woher  die  Zellen  und  Körnchenmassen  der  Ascitesflüssigkeit 
stammten ,  ist  bei  dem  Mangel  der  Section  in  diesem  Falle  leider 
nicht  sicher  zu  entscheiden.  Von  Interesse  scheint  mir  aber  zu 
sein,  dass  die  rabmartige  Schicht,  welche  sich  auf  der  Oberfläche 
der  Flüssigkeit  sammelte,  und  die  Kömer  der  darin  enthaltenen 
Kömchenkugeln  nur  zum  kleinsten  Theile  aus  Fett  bestanden,  dass 
es  vielmehr  im  Wesentlichen  eine  Emulsion  von  Eiweisskörn- 
eben  war.  Daraus  folgt,  dass  man  auch  an  andern  Orten,  wo  sich 
Kömchenkugeln  finden,  diese  nicht  ohne  Weiteres  als  Fettkömcben- 
kugeln  wird  ansprechen  dürfen;  vielmehr  scheint  es,  dass  sich  in 
den  hier  vorliegenden  degenerirenden  Zellen  .zuerst  gröbere,  stärker 
Licht  brechende  eiweissartige  Körnchen  abschieden  und  dass  erst  in 
diesen  feinste  Fetttröpfeben  sich  bildeten. 

Eine  noch  viel  dichtere  Eiweissemulsion  stellte  das  folgende  Ex- 
sudat dar: 

Bei  einem  unter  Delirium  alcoholicum  zu  Grunde  gegangenen  67j&h- 
rigen  Manne  fand  sich  ausser  Schrumpfniere  rechtsseitig,  von  ganz  alten 
pleuritischen  Schwarten  eingeschlossen,  etwa  1  Liter  rahmartigen,  dicklichen 
Exsudates,  geruchlos,  von  graugelber  Farbe  und  dem  specifischen  Gewicht 
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1050.  In  demselben  finden  sich  einzelne  am  Rande  hornartig  darcbschei- 
oende  BrOckel,  die  mikroskopisch  aus  glänzenden  amorphen  Schollen  und 
feinkörniger  Masse  bestehen.     Die  Flflssigkeit  selbst  zeigt  mikroskopisch 

ebcDfalls  eine  ganz  feinkörnige  Hasse,  die  durch  A  oder  Natronlauge  nicht 
verändert  wird.  Erst  beim  Kochen  mit  Natronlange  wird  die  Flüssigkeit 
etwas  heller,  enthält  etwas  weniger  feine  Körnchen,  daneben  auch  glän- 
lende  runde  Tröpfchen,  die  mehr  myelinartig  als  fettartig  aussehen.  Wird 
das  mit  Glanbersalzlösung  und  etwas  Natronlauge  verdünnte  Exsudat  mit 
Aetber  geschflttelt,  so  erhält  man  aus  dem  Aether  eine  ganz  geringe  Menge 
Fett,  das  zum  Theii  schon  bei  40 <>  G.  zu  schmehen  beginnt,  aber  erst 
bei  85  <^  YoUkommen  durchsichtig  geworden  ist. 

Anscheinend  lag  hier  das  späte  Umwandlangsprodact  eines  eitri- 
gen Exsudates  Yor*,  das  schon  erheblich  eingedickt  war  (1050  spec. 
Gew.  \)  und  nach  dem  äusseren  Aussehen  eine  Fettemulsion  zu  sein 
schien,  in  Wahrheit  aber  eine  Eiweissemalsion  war.  — 

Ausser  denjenigen  Transsudaten,  welche  durch  darin  suspendirte 
Zellen-  oder  Zellentrttmmer  getrübt  sind,  kamen  mir  einige  Mal  asci- 
tische Flüssigkeiten  vor ,  die  sofort  bei  der  Function  eine  ziemlich 
erhebliche  Trttbung  zeigten,  aber  weder  mikroskopisch  suspendirte 
Körper  erkennen  liesen,  noch  bei  mehrtägigem  Stehen  durch  Bildung 
TOD  Rahm  oder  Bodensatz  sich  klärten.  Ich  muss  annehmen,  dass 
diese  Art  der  Trübung,  die  bisher  nicht  beachtet  worden  zu  sein 
scheint,  durch  einen  Eiweisskorper  bedingt  war. 

Zwei  der  Fftlle  waren  Stauungstranssudate  bei  Herzklappenfehlern  (spec. 
Gew.  1013  und  1020);  beide  Mal  nahm  die  schon  bei  der  Entleerung  vor- 
btndene  Trübung  beim  Stehen  zp;  Fibrin  schied  sich  in  geringer  Menge 
tb;  von  Formelementen  waren  nur  einige  rothe  Blutkörper  und  Endothelien 
vorhanden.  Zusatz  von  Wasser,  Kalilauge,  überschüssiger  Essigs&ure  änder- 
ten die  Trübung  nicht.  Beim  Kochen  schied  sich  reichlich  Eiweiss  ab. 
In  dem  dritteb  Falle  (den  ich  selbst  nicht  sah)  war  die  Ursache  des  Ascites 
unklar;  die  mir  zugesandte  Flüssigkeit  war  milchig  opalisirend,  von  spec. 
Gew.  1012,  wenig  eiweisshaltig,  verhielt  sich  im  Uebrigen  wie  die  eben 
erwähnten. 

Aus  Vorstehendem  ergibt  sich: 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  von  Transsudaten  der  Brust- 
mid  Bauchhöhle  findet  man  neben  Lymphkörpern  und  rothen  Blut- 
körpem  häufig  Endothelien  der  Serosa,  bei  Garcinom  der  Serosa  unter 
Umständen  auch  Krebszellen. 

Die  letzteren  beiden  Zellenarten  zeigen  nicht  selten  hydropische, 
kömige  oder  fettige  Degeneration  und  können  bei  reichlicherer 
Menge  sich  als  schleimige  oder  rahmartige  Schicht  auf  der  Oberfläche 
der  Flüssigkeit  ansammeln.  In  der  rahmartigen  Schicht  findet  sich 
ausser  den  „  Kömchenkugeln "  ein  daraus  entstehender  Detritus,  dessen 

DratfohM  ArohlT  f.  klln.  Medlela.    ZZX.  Bd.  39 
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theils  eiweissartige ,  theils  fettige  Elemente  sich  durch  ihr  gröberes 
Korn  von  Chylus  unterscheiden. 

Die  Carcinomzellen  sind  durch  ihre  Grösse,  ihre  Zahl  und  ihr 
Auftreten  in  Ballen  (yielleicht  auch  durch  die  Olykogenreaction)  von 
Endothelien  gewöhnlich  zu  unterscheiden.  0 

Zuweilen  komooien  ascitische  Flflssigkeiten  vor,  die  nicht  durch 
mikroskopisch  erkennbare  Körper,  sondern  durch  einen  nicht  n&her 
bekannten  (Eiwei8S-)Körper  getrflbt  sind. 

1)  In  einem  erst  karslich  beobachteten  Fall,  der  zuerst  für  eineLebercirrhose 
gehalten  wurde,  konnte  ich  allein  aus  dem  mikroskopischen  Befund  der  Ascites- 
flttssigkeit  (grosse  polygonale  Zellen,  sum  Theil  in  Gmppto,  som  Theil  mit  Gl/- 
kogenreaction)  Garcinom  des  Peritoneum  diagnostlciren ;  dasselbe  fand  sich  bä 
der  Section,  neben  prim&rem  Magencarcinom. 


XXII. 
Kleinere  Mittheilungen« 

1. 

Edelmann's  absolutes  Einheits-Galvanometer. 

Von 

Prof.  V.  ZieniBsen. 

Nachdem  auf  dem  internationalen  Congresse  der  Elektriker  in  Paris 
im  Herbste  1881  Aber  eine  internationale  absolute  Maasseinheit  durch  einen 
C<nDpromi88  zwischen  den  englischen  and  deutschen  Physikern  Einigkeit 
enielt  worden  ist,  hat  sich  dieselbe  allenthalben,  wo  es  sich  nm  wissen- 
Bchaftliche  oder  technische  Anwendung  der  Elektricität  handelt,  eingebflr- 
^il  Durch  die  Differenz  zwischen  der  englischen  und  der  deutschen  Weber'- 
achen  Maasseinheit  —  dem  englischen  und  dem  deutschen  Milliweber  — , 
wie  dieselbe  durch  den  Beschluss  derT  British  Association  einerseits  und 
dorch  W.  Weber  selbst,  dann  W.  Siemens  u.  A.  in  die  Praxis  einge- 
filhrt  wurde,  war  für  alle  wissenschaftlich-  und  technisch  -  internationalen 
Fragen  eine  Quelle  dauernder  Missverständnisse  gegeben.  Diesen  sollte 
ein  fttr  alle  Mal  abgeholfen  werden  und  diesem  Ziele  wurde  schliesslich 
selbst  der  Name  Weber  geopfert  und  der  Name  Ampere  an  seine  Stelle 
gesetzt. 

Die  absolute  Maass^inheit  (der  Begriff  „von  Null  bis  Eins*')  fQr  die 
Stromstftrken  nennt  man  nun  statt  „Ein  Weber"  »Ein  Ampere ^ 

Fflr  die  Medicin-  hat  die  Einfahrung  der  absoluten  Maasseinheit  einen 
^r  viel  geringeren  Werth  als  für  die  Technik,  aber  trotzdem  hat  die  phy- 
siologisch-therapeutische Snbcommission  des  elektrischen  Congresses,  welcher 
deotscherseits  Dubois-Reymond,  Helmholtz,  Christiani  und  meine 
Wenigkeit  angehörten,  auf  Antrag  der  französischen  Mitglieder  beschlossen, 
^ie  Einführung  des  absoluten  Einheitsmaasses  auch  in  die  Physiologie  und 
praktische  Medicin  zu  empfehlen.  Fttr  die  Elektrotherapie  ist  diese  Art  der 
Messung  nur  bei  der  Qalvanisirung  anzuwenden,  und  selbst  hier  kann  sie, 
wenn  keine  Rücksicht  auf  die  Stromdichte,  d.  h.  auf  die  Grösse  des  Quer- 
schnittes, welchen  der  Stromweg  an  beiden  Polen  bei  seinem  Eintritt  in  den 

39* 
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Körper  besitzt,  sowie  auf  die  schwankendeD  Widerstände  an  der  Obeiflftche 
des  menschlichen  Körpers  (verschiedene  Dicke  der  Epidermis,  yerscbiedeDen 
Grad  der  Darchfenchtnng  mit  kaltem,  warmem  oder  salzhaltigem  WasBer, 
Blutgehalt  der  Cutis  u.  s.  w.)  genommen  wird,  ganz  werthlos  werden,  wie 
dies  schon  in  der  physiologisch-therapeutischen  Snbcommission  des  elektri- 
schen Congresses  Seitens  der  deutschen  Mitglieder  und  neuerdings  aach  von 
Erb  (Elektrotherapie  8.  36)  hervorgehoben  wurde.  Indessen  kann  trotsdem 
die  Messung  der  Stromintensitftt  nach  absolutem  Maass,  wo  es  sich  um  sab- 
tile  Differenzen  handelt,  von  Werth  sein  und  sogar  eine  hervorragende  Be- 
deutung gewinnen  fttr  die  Vergleichungen  der  Reaction  bei  verschiedenen 
Stromstärken  an  ein  und  demselben  Individuum,  zu  verschiedenen  Zeiten, 
aber  von  demselben  üntersucher  und  unter  gleichen  Cautelen  angestellt 
Hierzu  sind  in  praxi  selbstverständlich  zwei  Vorbedingungen  zu  erfüllen: 
Einmal  ist  Seitens  des  Arztes  volle  Sachkenntniss  und  grösste  Sorgfalt  in 
der  Beobachtung  der  Cautelen  nöthig:  das  ist  Sache  der  deutschen  Elektro- 
Diagnostiker  und  -Therapeuten  und  wird  sicherlich  ordentlich  und  zuver- 
lässig gemacht  werden.  Die  zweite  Vorbedingung  ist  die  Existenz  eines 
fflr  den  praktischen  Gebrauch  geeigneten  Instrumentes  und  diese  Vorbedin- 
gung ist  durch  die  Construction  des  im  Nachstehenden  kurz  beschriebenen 
Galvanometers  von  Dr.  Edelmann  erfüllt.  Insbesondere  ist  eine  der 
wichtigsten  Anforderungen  an  ein  solches  Instrument  —  das  Fehlen  von 
Oscillationen  der  Magnetnadel  vor  der  Erlangung  einer  festen  Stellung  — 
von  Dr.  Edelmann  durch  die  enorme  Dämpfungskraft  einer  soliden,  den 
Glockenmagnet  umgebenden  Kupfermasse  in  der  vollkommensten  Welse  er- 
fallt.  Oscillationen  kommen  überhaupt  nicht  mehr  zu  Stande,  sondern  die 
Nadel  geht  bei  Einleitung  des  Stromes  in  ruhiger  stetiger  Bewegung  von 
Null  auf  den  betreffenden  Intensitätsgrad  und  nach  dem  Oeffnen  in  der- 
selben Weise  auf  Null  zurück.  Ferner  ist  das  Instrument  portativ,  nicht 
empfindlich  gegen  mechanische  Läsionen  und  auch  nicht  zu  hoch  im  Preise: 
also  Alles  so,  wie  man  es  nur  wünschen  kann. 

Herr  Dr.  Edelmann,  Privatdocent  an  der  technischen  Hochschule 
in  München,  hat,  als  ich  nach  meiner  Rückkehr  von  Paris  das  Ansuchen 
an  ihn  stellte,  ein  für  den  ärztlichen  Gebrauch  geeignetes  Galvanometer 
herzustellen  oder  schon  in  seinem  Institut  vorräthige  nach  dem  Eiobeits- 
maasse  zu  aichen,  gern  diesem  Ansinnen  entsprochen.  Das  zuerst  von  ihm 
gelieferte  grössere  Instrument  ist  nun  seit  2  Monaten  in  meinem  klini- 
schen Institute  in  Gebrauch  und  hat  sich  in  jeder  Beziehung  ausgezeichnet 
bewährt.  Das  kleinere  oder  Taschen  -  Galvanometer  habe  ich  noch  nicht 
prüfen  können,  doch  darf  nach  der  Beschreibung  des  Instrumentes  dorch 
den  Urheber  gewiss  mit  vollem  Vertrauen  dasselbe  in  Gebrauch  genommen 
werden:  die  ausgezeichneten  Leistungen  des  Dr.  Edelmann'schen  physi- 
kalisch-mechanischen Institutes  sind  zu  bekannt,  als  dass  hier  ein  Zweifel 
an  der  Zuverlässigkeit  des  Messinstrumentes  aufkommen  könnte. 

Während  der  letztgenannte  Taschenapparat  sich  vermöge  seines  ge- 
ringen Volums  mehr  für  die  Verwendung  in  der  täglichen  Praxis  der  Privat- 
ärzte eignet,  ist  der  grössere,  in  meinem  Institut  bisher  benutzte  passender 
für  grössere  stabile  Apparate  der  Kliniken  und  der  Specialisten  anzuwen- 
den. Horizontalgalvanometer  sind  beide:  Verticalgalvanometer  können  fflr 
absolute  Messungen  überhaupt  nicht  in  Frage  kommen. 
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/.  Das  grössere  Gahianomeler. 

Du  iDatraoieDt  hat  eioe  BOhe  von  12  Cba.  und  eJDen  Darchmesser  von 
11  md  13  Cm. 

Di«  Nadel  iV  dea  OalvanometerB  ist  ein  vertical  steheoder  hohler, 
Dich  Ewei  gegen aberliegendeD  H&DtelliDiea  aofgegchnittener  Stahlcylinder 
(Sismena'scher  Olocbeainagaet).  Die  beiden  Hagaelpole  dereelben  be- 
finden uch  am  anteren  Rande  derselben,  n  and  S.  Diese  eigentbflmlich 
geformte  Hagnetnadel  hängt  rermiltelst  eines  karzen-  einfachen  Coconfadena 
r  im  Snspenaioneetifle  s  und  aohwingt  znm  Zwecke  der  D&mpfnng  ihrer 
BcT^ang   in   einer  cylindriaeb   anagebohrteB  dicken    Kapferkngel  A*. 


Figur  1. 

filer  dieaen  ganatigen  Verhtitniasen  ninint  die  Nadel  schwingnngsloa  Jede 
SttUoDg  ein,  welche  vennitlelst  dea  (in  der  Mitte  bis  zur  GalTanometemadel 
V  niedei^krOpflen)  Alomtninmzeigers  a  b  auf  einer  Theiinng  T  abgelesen 
^<ti,  die  am  Boden  einer  kreisförmigen  (mit  einer  Glasplatte  abgedeckten) 
[^  D  D  sich  befindet.  Der  Suspension sstift  s  tragt  am  onteren  Ende 
^«  iveizinkige  Qabei;  zwischen  diesen  Zinken  befindet  sich  die  Oese  fQr 
<ieii  Coconfaden  c.  Die  Lioge  des  letzteren  ist  so  abgemessen,  dass  dann, 
■ena  der  Saspensionsstift  so  weit  als  möglich  (die  Zinken  stehen  an  der 
)lttallfassung  H  des  Stiftes  s  an)  in  die  Höhe  gezogen  und  mit  der  Schranhe 
i  rntgehalten  wird,  die  Nadel  iV  frei  schwingt.  Soll  das  Galvanometer 
''uieportirt  werden,  dann  befestigt  man  den  SnspensionsatifT,  nachdem  er 
>o  »eit  als  mOglich  hineingeschoben  ist.  Dann  sieht  die  Nadel  N  anf  dem 
Bod«n  der  Anebohmng  der  Knpferkogel  K  and  wird  in  dieser  Lage  darch 
äie  beiden  Zinken  des  Stupeneionsstiftes  niedergehalten,  welche  auf  die 
Aukerbang  dea  Zeigers  a  b  drücken.  Hierdurch  iat  der  Coconfaden  vor 
'^>B  Abreiaaen  geschlitzt.     Wegen   leichteren  Binatellena  des  Zeigers  a  b 
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aof  Null  der  TheiLung  ist  die  Doge  ß  D  wo  den  Oftmpfer  K  drehW  msi 
dorob  die  Schraabe  F  za  IilemiDeD. 

Die  Nadel  A  liegt  Ewisohen  swei  GsWaDometerrollen  Ai  A, 
welehe  mit  c«.  12,000  Windungen  feioeD  Drahtes  belegt  aind.  Dies« 
Windnogeo  werden  einerseits  durch  die  Kupferkugel  K  begrenst,  aDderer- 
eeits  dnr«^  HolEroUen,  welche  den  WindiingaquerBchDitt  daroh  eine  Corve 
gleicher  Wirkung  begrenaen. 

Der  bieher  geacbilderte  obere  Theit  des  Instnimentes  ist  vermittelst 
eines  eonisoben  Zapfens  Z  in  dem  von  unten  her  bohl  ausgedrehten  and 
durch  eine  Hessingplatte  P  wieder  geschlossenen  Fosse  F  drehbar.  In 
dieser  Hfthlung  sind  einige  ans  Nengilberdrabt  gebildete  WiderstsoÜi- 
rollen   geboigen,   wie  eine  solche   in   der  Fignr  als  ff  dargestellt  iel. 


M      ^ 

Figur  I. 

Ferner  und  (am  unteren  Rande  des  Fnssee)  3  Klemmscbranben  ABCvt- 
gebracht,  sowie  in  einem  mit  der  Schraube  A  in  Verbindung  stehenden 
HestingbQgel  M  3  Kopfschranben,  welche  mit  10,  100  und  1000  beuieb- 
net  sind. 

Wird  nun  in  einen  Stromkr^  durch  die  Klemm sohranben  A  und  B 
das  Galvanometer  eingeschaltet,  wihrcnd  die  Schrauben  10,  100,  1000 
EorQckgeBchranbt  sind,  dann  gelangt  der  Strom  von  A  durch  Z  Dncl  ^ 
tum  Draht  der  Rolle  At ,  von  hier  nach  A|,  von  dessen  Ende  dnrdi  die 
Schleiffeder  n  cum  Ringe  r,  welcher  in  der  Klemmschraube  B  leitend 
endet.  Der  ganse  Strom  geht  dnrch  die  Windungen,  lenkt  die  Nadel  ti), 
und  die  unter  dem  Zeiger  a  b  angebrachte  Theilung  Utsst  unmittelbar  Milli- 
amperes (1  Hillianipbre  =  ri^ü  Ampere),  deren  Zehntel  und  dnrch  Schitinng 
Hundertel  derselben  ablesen.  Der  Anssehlag  fOr  ein  Zehntel-Milliampere  i>l 
etwa  10°  gross  und  wird  ungefllhr  erreicht,  wenn  man  in  den  Stromkreii 
eines  Daniell'schen  Elementes  das  Galvanometer  und  den  menschlichen  Kör- 
per (Vola  manus  rechter  und  linker  Hand  als  Elektrodenanaitse)  einschallet 
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Die  TheilODg  reicht  bis  sd  2  Uilliamp^reB.  Um  atlrkere  StrOme  zur 
Hessnog  zn  bringeo,  braucht  man  bloa  eine  der  Sohranben  10,  100,  1000 
DiedenDBcbnoben,  bis  sie  mit  den  ihnen  gegenaberliegenden  Lamellen  x^ 
y  oder  z  in  Cuntact  gelangen.  Mit  diesen  Lamellen  beginnen  n&mlioh 
drei  Wideratlnde,  welche  Blmmtlich  in  B  endigen  nnd  eo  gross  sind,  dass 
nur  mehr  ib,  resp.  i^  oder  n^  des  Stromes  dnrch  die  Oalranometer- 
wiedangen  flieset.  Entsprechend  der  angewendeten  Nebeneinachaltnng  muss 
niu  die  AblesQDg  mit  10,  100  oder  1000  maitiplidrl  werden,  am  Hilli- 
uop^rea  zd  erhalten.  Demnach  gestattet  das  Galvanometer  die  Messung 
TOD  Stromintensititen  von  2  Amperes  bis  herab  zu  0,00001  Ampere  (auf 
%  atelien). 

Bei  der  Bin« t eilung  des  Galvanometers  wird  zuerst  der  Suspensions- 
itift  s  in  die  Höhe  gesogen,  die  Nadel  S  frei  beweglich  gemacht,  die 
Rollenaze  senkrecht  inr  Nadelsze  gestellt  (Commntiren  eines  Stromes  macht 
duD  rechts  und  links  gleiche  AnsschIXge)  and  der  Nullpunkt  der  Theilung 
Duter  die  Zeigerspitze  verlegt. 

Schaltet  man  den  Stromkreis  des  Galvanometere  bei  A  und  C  ein, 
dum  hat  das  Galvanometer  nach  dem  Niederschrauben  von  Schraube  1 000 
gGDia  100  Ohm  Widerstand,  zeigt  Strominlensitälen  von  Ampi^re  und  ge- 
■tattet  80  mit  Hülfe  der  Ohm'schen  Gleichang  die  Messung  elektromotori* 
wber  Kr&fte  von  Elementen  geringen  Widerstandes. 

//.  Düs  Taschen- Galvanomeier. 

Die  Magnetnadel  ns  bat  HufeiBenform,  oben  mit  einem  cylindriachen 
Ansätze  A,  durch  welchen  der  Zeiger  Z  gesteckt  ist.  Diese  Nadel  schwingt 
innerbalb  eines  Hohtcylindera  B  C  and  dreht  stob  auf  der  in  den  Fuss  F 


Figur  2. 

«■Dgesch raubten  Spitze  S  um  das  Aohsthtltchen  a.  Auf  den  Hobicylioder 
BCiBl  das  Rollenpaar  PR  anfgeeteckt,  welchem  die  beiden  Klemmschrauben 
D  und  E  den  Strom  tafuhren.  Der  Ansschlsg  der  Nadel  wird  durch  den 
Zeiger  Z  auf  einer  Theilung  abgelesen,  welche  in  die  Platte  e  f  (Ober  den 
Rollen)  'eingravirt  ist.     Man  liest  direct  Milliamperes  ab  und  hat  das  In- 
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Btrament,  entsprecheDd  den  elektrotherapeatischen  Anforderungen,  einen 
Umfang  von  0  bis  200  Milliampöres. 

Transportirt  wird  das  Galvanometer  in  eine  beigegebene  Holskapsel 
(Dose)  eingeschlossen,  nachdem  die  abgehobene  Magnetnadel  in  einem  Ein- 
schnitte des  Bodens  derselben  untergebracht  ist.  Die  Zeichnung  gibt  das 
Instrument  in  natürlicher  Grösse  wieder. 


Zum  Schlüsse  noch  einige  Worte  Aber  die  Aichung  solcher  Galvano- 
meter. Diese  complicirte  Arbeit  führt  Dr.  Edelmann  mittelst  eines  von 
ihm  construirten  absoluten  Messinstrumentes  aus.  Er  iSsst  den  Strom  durch 
das  zu  aichende  und  zugleich  durch  das  Messinstrument  gehen,  an  welchem 
man  alle  vorkommenden  und  in  Rechnung  kommenden  Grössen  nicht  nur 
sehr  genau,  sondern  auch  in  den  Grundmaassen :  Centimeter,  Gramm,  8e- 
cunde,  ablesen  kann.  Man  bemerkt  nun  an  beiden  Galvanometern  gleich- 
zeitig die  Ausschläge  der  Nadeln  fQr  einige  verschieden  starke  Ströme, 
notirt  auf  der  zu  machenden  Theilungsfläche  den  jedesmaligen  Stand,  fflr 
welchen  man  den  Werth  aus  den  Angaben  des  absoluten  Galvanometers 
berechnet,  und  nun  ergänzt  man  aus  den  notirten  Punkten  die  ganze  Tfaei- 
lung  durch  einen  besonders  construirten  Theilungsapparat. 

Der  Strom  „Ein  Ampere **  erzeugt  im  Voltameter  nahezu  einen  Cnbik- 
centimeter  Knallgas  in  der  Minute.  Die  in  der  Elektrotherapie  angewen- 
deten Ströme  variiren  in  ihrer  Stärke  zwischen  0  und  60  Milliamperes. 
Wenn  man  also  constante  Ströme  in  der  Stärke,  wie  sie  durch  den  mensch- 
lichen Körper  geleitet  werden,  in  verdQnnte  Schwefelsäure  mittelst  Platin- 
Elektroden  einleiten  würde,  so  würde  man  nur  wenige  Cubikmillimeter  Knall- 
gas in  der  Minute  als  Product  der  elektrolytischen  Wirkung  des  Stromes 
erhalten. 


2. 
Ein  Fall  von  Cystinurie. 

Von 

Wilhelm  Ebstein 

in  GMtlngen. 

In  der  nachstehenden  Mittheilung  soll  kurz  über  einen  neuen  Fall  von 
Cystinurie  berichtet  werden.  Es  ist  das  der  5.  Fall  von  Cystinnrie, 
welcher  von  mir  während  meiner  hiesigen  Thätigkeit  seit  Michaelis  1874 
beobachtet  worden  ist  ^).    Es  ist  immerhin  ein  eigenthflmlicher  Zufall,  daas 


1)  Ueber  den  ersten  dieser  F&Ue,  ISj&hriger  Mann,  vergl.  Niemann,  Göt- 
tinger Inaugural- Dissertation.  1876,  abgedr.  in  diesem  Archiv.  Bd.  XYIH.  S.  232 
und  Tollens,  Liebig*8  Annalen.  Bd.  187.  S.  101.  Weitere  Mittheilungen  über  den 
Zustand  dieses  Kranken  bis  September  1878  habe  ich  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXIII. 
S.  138  gegeben.  Ich  hatte  Gelegenheit,  den  Harn  des  Kranken  am  21.  Juni  1881 
zu  untersuchen,  welchen  er  mir  aus  seiner  Heimath  zugeschickt  hatte.  Trotzdem 
in  Folge  des  Transports  mehr  als  24  Stunden  seit  der  Entleerung  desselben  rer- 
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diese  ebcDSo  merkwflrdige  als  anscheinend  seltene  Stoffwechselanomalie  in- 
nerhalb eines  doch  relativ  kurzen  Zeitraumes  so  häufig  hierorts  beobachtet 
worden  ist  Ich  bin  weit  entfernt  bei  der  Kärglichkeit  des  Aber  die  Cystin- 
arie  Oberhaupt  vorliegenden  Beobachtungsmaterials  ein  besonders  häufiges 

gangen  sein  mochten,  war  derselbe  nicht  alkalisch  geworden.  £r  reagirte  neu- 
tral, war  von  trQber  gelber  Farbe  und  enthielt  etwas  Eiweiss  (Panum'sche  Probe). 
Es  fanden  sich  in  dem  ziemlich  reichlichen  Sediment  aber  weder  Cylinder,  noch 
rothe  oder  weisse  Blutkörperchen,  sondern  lediglich  reichliche  Cystinkrystalle. 
Dieselben  bilden  grOsstentheils  sechsseitige  Tafeln,  ausserdem  sieht  man  in  diesem 
Sediment  auch  eine  Reihe  prismatischer  Formen.  Die  meisten  derselben  sind 
dann,  zum  Theil  liegen  sie  einzeln,  zum  Theil  sind  sie  zu  Gruppen  vereinigt. 
Nachdem  der  Harn  alkalisch  geworden  war,  fand  man  noch  viel  sechsseitige  pTStin- 
tafeln,  während  von  den  prismatischen  Krystallen  nur  sehr  vereinzelte,  meist 
schlecht  ausgebildete  Formen  gesehen  wurden.  Am  8.  Juni  18S1  hat  der  Kranke 
nach  vorgängigen  mehrtägigen  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  dnen  kirschkern- 
grossen  Cystinstein  ohne  Hämaturie  entleert,  welchen  er  mir  ebenfalls  übersandte. 

.    Im  Uebrigen  schildert  Patient  sein  Befinden  bis  auf  Pollutionen  als  ein  gutes. 

i  Auch  Über  den  zweiten  Fall  von  Gystinurie  mit  Steinbildung,  welchen 

ich  in  diesem  Archiv.  Bd.  XXIII.  S.  139  berichtet  habe,  bin  ich  in  der  Lage,  hier 
eine  Fortsetzung  der  Krankengeschichte  zu  geben.  Die  Steinbildung  war  bei  ihm 
eine  so  hochgradige  geworden,  dass  ich  ihm  Anfang  1879  rieth,  die  Blasensteine 
operativ  entfernen  zu  lassen.  Im  Sommer  1879  wurde  auswärts  die  Operation  mit- 
tetet Zertrümmerung  des  Steins  ausgeführt,  wonach  Ober  100  graue  Steinfragmente 
entleert  wurden.  Patient  hat  mir  später  einen  Theil  der  abgegangenen  Steinfrag- 
mente aberlassen.  Herr  Prof.  ehem.  Teilens  fand  bei  der  Untersuchung,  dass 
dieselben  ausser  Gystin  nur  eine  sehr  geringe  Menge  Phosphate  enthielten,  Ham- 
Binre  war  nicht  vorhanden.  Nach  dieser  Operation  hat  sich  der  Znstand  des  Kran- 
ken sehr  gebessert,  er  befand  sich  im  nächsten  Jahre  sehr  gut.  Steinchen  von  der 
Grösse  einer  kleinen  Linse  sind  seitdem  mehrfach  abgegangen,  der  Kranke  findet 
constant  Gries  im  Harn;  und  an  Urinproben,  welche  ich  am  25.  April,  12.  August 
und  u.  August  1881  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  konnte  ich  mich  jedesmal 
von  der  Anwesenheit  des  Oystins  aberzeugen.  Der  während  des  Tages  entleerte 
Harn  ist  meist  schwach  sauer  und  hat  ein  geringes  katarrhalisches  Sediment,  wäh- 
rend dasselbe  im  alkalischen  Morgenurin  häufig  cohärent,  sehr  zähe  ist.  Neben 
KiyitaQen  von  phosphorsaurer  Ammonmagnesia,  EiterkOrperchen  mit  undeutiichen 
Contouren  habe  ich  auch  noch  in  dem  stark  ammoniakalisch  riechenden  Urin 
reichliche  Gystinkrystalle  gefunden.  Zeitweise  soU  auch  etwas  Blut  im  Harn  sein. 
Ad  12.  August  1881  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Kranken  wieder  einmal  selbst  zu 
sehen.  Sein  Körpergewicht  beträgt  jetzt  141  Pfd.  (gegen  119,5  Pfd.  im  October  1877). 
^or  der  Steinoperation  war  das  Körpergewicht  auf  125  Pfd.  gesunken.  Während 
Mier  die  Nierenkoliken  immer  auf  der  rechten  Seite  ihren  Sitz  hatten,  ist  seit 
5-6  Monaten  die  linke  Seite  ergriffSen.  Die  Anfälle  sind  nicht  selten;  erst  vor- 
gestern hatte  Patient  einen  3 standigen  schwachen  Anfall  von  Nierenkolik,  das 
Concrement  ist  noch  nicht  abgegangen.  Der  Kranke  vermuthet,  dass  es  sich  noch 
ui  der  Blase  befindet.  Die  Abgänge  der  Ooncremente  datiren  bei  diesem  Kran- 
ken, wie  er  sich  bestimmt  erinnert,  seit  seinem  6.  oder  7.  Lebensjahre.  Das  All- 
gemembefinden  des  Kranken  ist  zur  Zeit  sehr  gut  und  die  Untersuchung  ergab, 
abgesehen  von  der  Erkrankung  der  Hamorgane,  nichts  Pathologisches. 
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Vorkommeo  der  CystiDurie  in  oneerer  Gegend  daraus  zu  folgern.  Die  mir 
bekannt  gewordene  Literatur  gibt  folgenden  Anfscbluss  ttber  die  geogra- 
pbisohe  Vertbeilung  der  einseinen  das  Gystin  betreffenden  casnistischen  Mit- 
theilnngen. 

Nie  mann  (i.e.)  hat  52  Fälle  von  Cystinurie  zusammengestellt.  In 
meiner  Publication  (1.  c.)  treten  »dazu  6  neue  Fftlle,  nftmlich  3  fremde  und 
3  eigene.  Indem  nftmlich  ein  mir  persönlich  unbekannter  29  Jahre  alter 
Bruder  eines  meiner  Patienten,  dessen  Harn  ich  zu  nntersuchen  Gelegenheit 
hatte,  ebenfalls  ziemlich  reichliche  Cystinkrystalle  enthielt,  tritt  derselbe  als 
3.  Fall  zu  den  a.  a.  0.  mitgetheilten  beiden  Beobachtungen  von  Cystinnrie. 

An  diese  58  Beobachtungen  kann  ich  heute  3  weitere  anreihen,  nftm- 
lich 1  eigene  und  2  fremde. 

Von  den  fremden  Beobachtungen  gehört  die  eine  Cantani^)  an  aod 
betrifft  einen  51  jfthrigen  Pharmazeuten.  Bei  derselben  ist  bemerkenswerth, 
1.  dass  die  Cjrstinurle  eine  temporäre  war  und,  wie  Cantani  annimmt, 
durch  die  angewandte  Behandlung  (animalische  Diät,  Verbot  von  Milch  aod 
Mehlspeisen,  Obst  und  Sflssigkeiten,  reichlicher  Genuss  von  Wasser,  Alkalien 
und  Terpentinöl)  in  10  Tagen  beseitigt  wurde,  und  2.  dass  die  Cystinurie 
mit  Gichtanfällen  (Podagra)  vergesellschaftet  ist.  Die  andere  fremde  Beob- 
achtung ist  von  Macphall  in  der  Glasgower  pathologischen  und  klioiscbeo 
Gesellschaft  mitgetheilt  worden  3).  Es  handelte  sich  um  einen  Kranken, 
dem  auf  operativem  Wege  binnen  1 5  Jahren  zwei  Cystinsteine  entfernt  wor- 
den waren.  Der  erstere,  durch  Steinschnitt  entfernt,  wog  216  Grm.,  die 
Oberfläche  bestand  aus  reinem  Cystin,  das  Innere  bestand  aus  Phosphateo ; 
der  zweite  Stein,  durch  Lithotripsie  entfernt,  wog  40  Grm.  und  bestand 
ganz  aus  Cystin. 

Die  eigene  Beobachtung  ist  die  nachfolgende.  Sie  hat  Manches,  was 
fflr  die  Geschichte  der  Cystinurie  von  Interesse  ist,  insbesondere  dass  wäh- 
rend einer  behufs  Heilung  constitutioneller  Lues  unternommenen  Schmierkor 
das  Cystin  theils  ganz,  theils  bis  auf  Spuren  aus  dem  Harn  verschwand. 
Auf  die  weiteren  aus  der  Beobachtung  sich  ergebenden  Thatsachen  will 
ich  in  der  Epikrise  näher  eingehen  und  sie  dort  flbersichtUch  zusammen- 
stellen. 

Von  den  auf  diese  Weise  sich  ergebenden  61  Fällen  von  Cystinarie 
resp.  Cystinsteinen  sind  publicirt 

19  in  England 
18  in  Deutschland 
14  in  Frankreich 
8  in  Oesterreich 
1  in  Bussland 
1  in  Italien 

Sa.     61 
Dabei  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  diese  Zahlen  deshalb  kein  natur- 
getreues Bild  der  Sachlage  geben,   weil   darin  auf  Nationalität,  Ra^e  der 

1)  Pathologia  e  therapia.  Vol.  II.  Milano  1879.  p.209.  (Deutsche  Uebersete- 
ung  von  S.  Hahn  unter  dem  Titel:  Cystinurie,  Fettsucht  und  Gallenstein.  Berlin 
1881.  S.  18. 

2)  Brit.  med.  Journ.  18.  Juni  1881.  8. 968. 
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ErkranktOD  keine  Rfleksicht  genommen  ist  and  wegen  der  Mangelhaftigkeit 
der  einzelnen  Angaben  auch  nicht  genommen  werden  konnte. 

Icli  lasse  nnn  die  Krankengeschichte  meiner  Beobachtung  folgen: 

Herr  J.  Bn.,  40  Jahre  alt,  Kaufmann,  geborener  Hannoveraner, 
seit  23  Jahren  in  der  argentinischen  Republik  ansftssig,  macht  seine 
Vergangenheit  betreffend  folgende  Angaben. 

In  den  Jahren  1858/59  überstand  er  einen  Schanker  und  Bubo.  Die 
Geschwttre  wurden  brandig  und  Pat.  hatte  ein  6  Monate  dauerndes,  schweres 
Krankenlager.  Um  diese  Zeit  soll  auch  ein  kleiner  grau  weisser  Stein 
ohne  Beschwerden  mit  dem  Harn  entleert  worden  sein.  1872  war  Pat  an 
den  Blattern  erkrankt;  Anfang  Februar  1879  hatte  er  einen  Tripper.  Nie- 
renkoliken oder  Schmerzen  bei  der  ürinentleerung  sind  nie  vor- 
handen gewesen. 

Nach  Sjilhriger  Pause  kommt  der  Kranke  im  Sommer  1880,  diesmal 
seiner  Gesundheit  wegen,  nach  Europa.  Ein  Arzt,  den  er  seiner  Kopf- 
beschwerden  wegen  gleich  nach  seiner  Ankunft  in  einer  deutschen  Hafen- 
stadt consaltirte,  schickte  ihn,  da  er  der  Ansicht  war,  dass  dieselben  von 
einfaeben  Congestionen  nach  dem  Kopfe  abhängig  wären,  nach  Kissingen. 
Im  verflossenen  Jahre  will  Pat.  144  Pfund  gewogen  haben,  jetzt  in  Kis- 
singen wog  er  nur  126  Pfund.  Bei  der  Kissinger  Kur  ordnete  sich  der 
Stuhlgang,  die  Beschwerden  Seitens  des  Kopfes  besserten  sich  nicht. 

Woran  seine  Eltern  gestorben  sind,  kann  Patient  nicht  angeben.  Er 
hat  eine  Schwester,  welche  gesund  sein  soll. 

Am  2.  August  1880  consnltirte  mich  der  Kranke  wegen  seiner  Kopf- 
beschwerden. 

Die  Untersuchung  des  Kranken  ergibt  Folgendes: 

Derselbe  ist  ein  sehr  intelligenter,  ziemlich  blass  und  schwächlich  aus- 
Behender  Mann.  Er  zeigt  keine  krankhaften  Veränderungen  der  Brust-  und 
Banchorgane.  Es  ergibt  sich,  dass  seine  Kopfschmerzen  auf  periostale 
Schmerzen  am  Stirn-  und  an  den  Scheitelbeinen  zurflckzuführen 
sind.  Am  linken  Arcus  supraorbitalis  und  am  rechten  Os  parie- 
tale finden  sich  schmerzhafte  Knochenanftreibungen. 

Im  Harn  zeigt  sich  ein  massig  reichliches,  granweisslich 
aussehendes  Sediment.  Die  Untersuchung  ergibt,  dass  es  aus  sechs- 
seitigen Tafeln  besteht,  welche  sich  als  stark  schwefelhaltig  er- 
weisen. Die  Diagnose  auf  Cystinurie  war  somit  sicher  gestellt.  In 
der  linken  Inguinatgegend  ist  eine  alte,  grosse  Bubonarbe  sichtbar. 

Patient  wurde  von  mir  vom  4.  August  bis  zum  6.  September  hierselbst 
bebandelt.  Nachdem  er  bis  zum  9.  August  beobachtet  worden  und  die 
Knochenaffectionen  des  Kranken  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
scheinlichkeit als  auf  Syphilis  beruhend  angesehen  werden  mussten,  begann 
er  am  9.  August  eine  Kur  mit  Einreibungen  grauer  Quecksilber- 
salbe, welche  bis  zum  6.  September  fortgesetzt  wurde.  Da  Patient,  nach- 
dem er  während  dieser  Zeit  112  Grm.  Ungt.  hydrai^.  ein.  verrieben  hatte, 
sieh  nicht  nur  frei  von  jeder  Beschwerde,  sondern  auch  ausserordentlich 
wohl  und  kräftig  fühlte,  verlangte  er  entlassen  zu  werden.  Das  Körper- 
gewicht hatte  während  der  Kur  um  6  Pfund  zugenommen.  Am  7.  October, 
also  etwa  nach  Monatsfrist,   erzählte  mir  Patient  gelegentlich  einer  zufäl- 
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Iigen  BegegDQDg  in  Hannover,  dass  er  inzwischen  nm  weitere  10  Pfnnd 
Eogenommen  habe.  Während  Patient  hier  war,  wurden  nun  mit  seinem 
Harn  eine  Reihe  von  Untersuchungen  angestellt,  welche  von  meinem  da- 
maligen Assistenten,  Herrn  Dr.  med.  Schulte,  mit  grosser  Sorgfalt  im 
Laboratorium  der  Klinik  ansgefflhrt  wurden.  Die  Resultate  derselben  habe 
ich  in  nachfolgender  Tabelle  übersichtlich  zusammengestellt.  Dabei  aber 
aoli  noch  im  Voraus  bemerkt  werden,  dass  der  Urin  des  Patienten  stets 
sauer  reagirte,  dass  seine  Farbe  zwischen  3 — 4  der  Neubauer- Vogerschen 
Farbenscala  (gelb  bis  rothgelb)  schwankte,  dass  er  nie  Eiweiss  oder  Zucker 
enthielt  und  dass,  abgesehen  von  ganz  vereinzelten  kleinen 'Schleimfldck- 
chen,  welche  in  ihm  an  manchen  Tagen  beobachtet  wurden,  nie  andere 
krankhafte  Beimischungen,  wie  Eiter,  Blut,  Cylinder  etc.  in  dem  Sedimente 
nachweislich  waren. 

Was  die  Untersuchungsmethoden  anlangt,  die  zur  quantitativen  Be- 
stimmung der  einzelnen  Harnbestandtheile  angewandt  wurden,  so  benutzten 
wir  ganz  dieselben,  welche  bei  den  früheren  analogen  Beobachtungen  von 
QQS  angewandt  und  erprobt  worden  waren.  Sie  sind  in  den  oben  citirten 
Pablicationen  ganz  genau  beschrieben  worden,  und  es  wird  deshalb  auf 
diese  früheren  Mittheilungen  hiermit  verwiesen.  Betreffs  der  Bestimmung 
der  Hamsäurem^ge  mussten  natürlich  hier  die  in  dem  Sediment  neben  dem 
Cystin  vorhandenen  Harnsäurekrystalle  auch  berücksichtigt  werden.  Das- 
selbe wurde  in  folgender  Weise  ermöglicht  Sobald  als  von  dem  auf  dem 
Filter  gesammelten,  aus  Cystin  und  ein  wenig  Harnsäure  bestehenden  Sedi- 
ment durch  Uebergiessen  desselben  mit  starkem  Ammoniak  das  vorhandene 
Cjstin  in  Lösung  übergeführt  und  abfiltrirt  worden  war^  wurde  durch 
Hiozuftigen  von  einigen  Tropfen  Natronlauge  zu  dem  auf  dem  Filter  be- 
findlichen Rückstand  von  Harnsäure  dieselbe  in  harnsaures  Natron  über- 
geführt. Durch  Uebergiessen  mit  warmem  Wasser  wurde  das  harnsaure 
Natron  gelöst,  filtrirt  und  dem  Filtrat  die  entsprechende  Menge  Salzsäure 
behufs  der  Abscheidung   der  in  Lösung  befindlichen  Harnsäure  zugesetzt. 

Aus  der  vorstehend  mitgetheilten  Beobachtung  lässt  sich  nun  Folgendes 
eracbliessen : 

■ 

1.  Bei  zwei  Untersuchungen  ergab  sich  übereinstimmend,  dass  in  der 
Zeit  von  früh  8  bis  Abends  8  Uhr  weit  mehr  Gystin  entleert  wurde,  als 
in  der  Zeit  von  Abends  8  bis  Morgens  8  Uhr  des  nächsten  Tages,  ein 
Befund,  welcher  gerade  dem  von  Beaie  und  Bartels  entgegengesetzt  ist, 
weiche  angeben,  dass  der  Nachtharn  mehr  Cystin  enthalte  als  der  Tagharn. 

2.  Während  Bartels  beobachtete,  dass  bei  seinen  Kranken  der  6e- 
DQ88  verschiedener  Speisen  und  Getränke  ohne  wesentlichen  Einflnss  auf 
die  entleerte  Gystinmenge  gewesen  zu  sein  scheint,  verdient  beim  vorliegen- 
den Fall  gewiss  hervorgehoben  zu  werden,  dass  sich  am  2.  Beobachtungs- 
tage, an  welchem  dem  Kranken  experimenti  causa  ein  Linsengericht 
verabreicht  wurde,  die  Cystinausscheidnng  beinahe  auf  das  Drei- 
fache steigerte.  —  Diese  gesteigerte  Cystinausscheidung  ging  mit  einer, 
aber  nicht  in  gleichem  Maasse  vermehrten  Ausscheidung  von  Schwefelsäure 
und  einer  gesteigerten  Ausscheidung  von  Harnstoff  und  Harnsäure  einher. 

3.  Ab  eine  besonders  auffallende  Erscheinung  musste  bemerkt  werden, 
dass  i  m  V  e  r  l  a  u  f  einer  wegen  constitutioneller  Lues  eingeleiteten  Schmier- 
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kar  sich  die  Cystinansscheidang  theile  gaDS   theils  bis  aaf 
Spuren  verlor.    Das  Fehlen  der  Cjatinanescheidnng  warde  dann  ange- 
nommen, wenn  anch  nach  Zosatz  von  Bsaigslnre  an  dem  an  und  fftr  mxh 
saner  reagirenden  Harn  keine  Cystinkrystaile  bei  längerem  Stehen  anafielen. 
Anch  der  Oennss  eines  Linsengerichts  Änderte  an  diesem  Resoltate  nichts, 
obgleich  es  an  Quantität  der  vor  Beginn  der  Schmierkur  genossenen  Linsen- 
portion  nicht  nachstand.    Das  Einzige,  was  jetzt  darnach  bemerkt  wurde, 
war  eine  Vermehrung  der  Harnstoff-  und  eine  sehr  bedeutende  Erhöhung 
der  Schwefelsäureausscheidung.  —  Nur  einmal   während   der  Schmierkur, 
am  25.  August,   zeigten   sich  in   dem  mit  Essigsäure  angesäuerten  Harn 
etwas  reichlichere  Cystinkrystalle.    Ihre  Menge  war  aber  doch  so  spärlich, 
dass  sich  eine  Wägung  derselben  nicht  verlohnte.  —  Gleichzeitig  war  im 
Vergleich  mit  den  vorhergehenden  Tagen   eine  Vermehrung  der  Sohwefet- 
säureausscheidung  zu  constatiren.     Ein  Grund  fttr  diese  Erscheinung  liess 
sich  in  der  Lebensweise  des  Kranken  nicht  aufBnden.    Was  nun  die  Aas- 
scheidung der  übrigen  Harnbestandtheile  anlangt,   so  ergibt  sich  aus  den 
Beobachtungen  vom  4.  und  5.  August  a)  betrefib  der  Schwefelsäure- 
menge,   dass  dieselbe  zunächst  als  eine  im  Allgemeinen  normale  anzu- 
sehen war;   nach  den   mit  Rflcksicht  auf  das  Körpergewicht  berechneten 
Durchschnittszahlen^)  hätte  sie  bei   unserem  Kranken    1,88  Grm.  pro  die 
betragen  mflssen,  sowie  ferner,  dass  sie  nicht  noth wendig  mit  der  Cy- 
stinmenge  steigt  und  fällt,  wie  das  bei  meiner  ersten  von  Herrn  Niemann 
publicirten  Beobachtung  der  Fall  war.   Die  Schwefelsäureausscheidung  wuchs 
in  diesem  Falle  auch  nicht,  als  während  der  Schmierkur  sich  die  Gystin- 
ausscheidung  sehr  wesentlich  verminderte  und  theilweis  ganz  aufhörte.  Zwei- 
mal steigerte  sich  die  Schwefelsäureausscheidung,  nachdem  Patient  Tags 
vorher  experimenti  causa  ein  Linsengericht  genossen  hatte,  um  ein  Bedea- 
tendes,   und  zwar  das  erste  Mal  mit  gleichzeitiger  erheblicher  Steigeroug 
der  Cystinausscheidung,  während  das  zweite  Mal  während  der  Schmierkor 
die  Cystinausscheidung  eine  minimale  blieb. 

Was  nun  b)  die  Harnsäureausscheidung  bei  unserem  Patienten 
anlangt,  so  erwies  sie  sich  bei  den  zwei  ausgeführten  quantitativen  Be- 
stimmungen, wie  die  obige  Tabelle  ergibt,  als  gering.  Sie  hätte  nach  den 
bekannten  Mittelzahlen  (I.  c)  bei  dem  Körpergewicht  unseres  Patienten  0,5  be- 
tragen müssen.  Sie  war  aber  bei  Weitem  nicht  so  niedrig,  wie  bei  dem 
von  Niemann  beschriebenen  Falle  meiner  Beobachtung.  Herr  Nie  mann 
hat  in  seiner  Inangural- Dissertation  mit  Bezug  auf  die  in  diesem  Falle  con- 
statirte  auffällige  Verminderung  der  Harnsäureansscheidnng 
und  auf  analoge  Befunde  bei  der  Cystinurie  darauf  hingewiesen ,  dass  es 
in  chemischer  Beziehung  keine  Bedenken  habep  wtlrde,  anzu- 
nehmen, dass  das  Cystin  auf  Kosten  der  in  verminderter  Menge 
ausgeschiedenen  Harnsäure  gebildet  wird.  Es  liegen  dann  zwei 
Möglichkeiten  betreffs  des  Schwefels,  welchen  das  Cystin  reichlich  enthält, 
vor:  nämlich,  dass  der  durch  Zersetzung  der  Harnsäure  entstandene  Kdr- 
per,  welcher  3  Atome  Kohlenstoff  enthält,  sich  den  aus  den  Eiweissstofien 
stammenden  Schwefel  direct  aneignet,  oder  dass  derselbe  die  dem  Cystin 
zukommenden  Atome  von  Schwefel   den  schwefelsauren  Verbindungen  des 


1)  Veigl.  y.  Gorup-Besanez,  Phys.  Chemie.  1874.  3.  Aufl.  S.  582. 
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Haras  entlehnt.  Letzteres  wird  man  selbstverstAndlich  in  denjenigen  Fällen 
TOD  CyAtlnorie  nicht  annehmen  können,  bei  denen,  wie  in  meiner  2.  Be- 
obaehtnngi)  und  in  der  vorliegenden,  die  SchwefelsftnreaQBScheidnng  in 
keioem  Abbftngigkeitsverhflltniss  von  der  CTstinbildang  steht. 

Dagegen  spricht  wenigstens  bei  dem  hier  mitgetheilten  Fall  der  Um« 
staod,  dass  nach  einem  reichlichen  Linsengericht  sich  die  Cystinaossehei« 
dang  beinahe  verdreifachte,  dafflr,  dass  der  Schwefelgehalt  des.  genosseneu 
Legnmin  f)lr  die  GrOsse  der  Cystinansseheidang  von  Bedentang  ist  Sicher- 
lieh ist  es  dabei  immerhin  recht  merkwürdig,  dass,  als  der  Kranke  während 
seiner  Sehmierknr  wieder  ein  solches  Legnminosengericht  genoss,  dies  kei- 
nen Einflnss  auf  die  Vermehrnng  der  während  dieser  Knr  auf  ein  Minimum 
gesankenen  Cystinansseheidang  hatte,  sondern  dass  sich  darnach  nar  die 
Harnstoff-  ond  Schwefelsäareaosscheidang  steigerte.     Indessen   wQrde  sich 
die  Theorie  von  der  Bildung  des  Cystin  auf  Kosten  der  Hamsänre,  inso- 
fern sie  lediglich  aof  der  Thatsache,  dass  Harnsänre  im  Harn  bei  Cystin- 
mie  öfter  nnr  in  Sparen  vorkommt  oder  ganz  fehlt,  basirt,  nicht  aufrecht 
halten  lassen.     C an  tan i  2),   welcher  sich   dieser  Theorie,  dass  Cystin 
anf  Kosten  der  Harnsänre  entstehe,   mit  Wärme  angeschlossen  hat,   hat 
sich  hier  in  der  Weise  geholfen,  dass  er  betrefib  sämmtlicher  gegen  diese 
Theorie  sprechender  Fälle,  bei  denen  also  neben  Cystin  die  Hamsänre  in 
normaler  Menge  vorkommt,   die  Hypothese  aufgestellt  hat,   dass  es  sich 
dann  immer  am  Patienten  handele,   welche  so  viel  Aibuminate  genossen, 
dtts  sie  ausser  Harnstoff  eine  noch  grössere  Menge  Harnsäure  absondern 
m&aaten,   wenn  nicht  ein  Theil  derselben   in  Cystin   umgewandelt  wttrde. 
Jedenfalls  ist  die  Frage,  ob  bei  der  Cystinurie  eine  Vicariirung  zwischen 
Harnsäure  und  Cystin  stattfinde,  so  plausibel  und  so  möglich  sie  erscheinen 
^,  keineswegs  endgültig  gelöst  und  wird  vor  Allem  nöthig  sein,  in  jedem 
einzelnen  Fall  die  Hamsäuremenge  genau  zu  controliren.    In  Cantani's 
Fall  sind,   so  weit  es  aus  seiner  Pnblication  ersichtlich  ist,  keine  quanti- 
tativen Bestimmungen  der  Harnsäure  gemacht  worden.    Was  nun  den  vor- 
liegenden Fall  anlangt,  so  kann  er  zu  Gunsten  der  Ansicht,  dass  das  Cy- 
Btin  bei  ihm  auf  Kosten  der  Harnsäure  gebildet  wurde,   nicht  verwerthet 
werden.     Denn  wenn  es  auch  ganz  richtig  ist,  dass  unser  Patient  relativ 
venig  Harnsäure  producirte,  so  werden  wir  uns  erinnern  mtlssen,  dass  in 
^eser  Beziehung  auch  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  grosse  Schwan- 
Icnngen  existiren  und  dass  nach  den  Angaben  von  Neubauer 3)  bei  ge- 
sunden Menschen  die  tägliche  Harnsäuremenge,  welche  mit  dem  Harn  aus- 
schieden wird,   zwischen  0,1 — 0,2  schwanken  kann.     Ob  unser  Patient 
flbergrosse  Mengen  Aibuminate  genossen  hat,  ist  leider  nicht  mit  der  Ge- 
ittnigkeit  controlirt  worden,  um  event.  der  eben  mitgetheilten  Cantani'- 
schen  Hypothese  zur  Stütze  dienen  zu  können. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  reine  Cy- 
Btinorie.  Nur  einmal  ist  vor  reichlich  20  Jahren  der  Abgang  eines 
kleinen  Concrements  bemerkt  worden,  dessen  Zusammensetzung  übrigens 
^Dials  nicht  festgestellt  wurde.  —  Das  Fehlen  aller  schleimigen  oder  schlei- 

1)  Dieses  Archiv.  Bd.  XXÜI.  S.  144. 

2)  1.  c.  p.  204.    (Deutsche  Uebersetzung.  S.  13.) 

3)  Neubauer  und  Vogel,  Harnanalyse.  7.  Aufl.  1876.  S.  30. 
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mig-eitrigen  Sedimente  im  Harn  rechtfertigte  dorchAUsden  Schlass,  dass 
im  vorliegenden  Falle  wohl  keine  stärkere  Entzündung  der  Schleimhaut  der 
Hamwege  bestand.  Dieselbe  war  wohl  aach  kaum  jemals  vorhanden,  dt 
alle  dabei  gewöhnlichen  Beschwerden  bislang  durchaus  gefehlt  hatten.  Sie 
wttrden  dem  sich  gut  und  sorgsam  beobachtenden  Patienten  nicht  ent- 
gangen sein. 

Als  das  interessanteste  ans  der  eben  mitgetheilten  Beobachtung  sich 
ergebende  Factum  sehe  ich  die  Thataache  an,  dass  die  Cystinurie  im 
Verlauf  einer  Inunctionskur  mit  grauer  Quecksilbersalbe, 
welche  behufs  derHeilung  constitutioneller  Syphilis  unter- 
nommen wurde,  ganz  oder  fast  ganz  sistirte.  Bedeutet  dieses 
post  hoc  auch  ein  propter  hoc?  Wir  wissen  aus  der  Literatur,  dass  die 
Cystinansscheidungen  unter  verschiedenen  keineswegs  durchsichtigen  Bedin- 
gungen fflr  längere  oder  kürzere  Zeit  sistiren  können.  Man  hätte  hier  der 
Sache  offenbar  etwas  näher  treten  können«  wenn  es  uns  vergönnt  gewesen 
wäre,  den  Kranken  längere  Zeit  nach  Aufhören  der  Quecksilberkur  weiter 
zu  beobachten.  Die  Umstände  gestatteten  es  nicht,  wie  oben  bereits  mit- 
getheilt  wurde.  Der  Kranke  ist  inzwischen  wohl  wieder  nach  Argentinien 
abgereist.  Immerhin  mnss  die  Möglichkeit,  ja  die  Wahrscheinlichkeit  m- 
gestanden  werden,  dass  ein  so  sehr  den  Stoffwechsel  beeinflussender  Ein- 
griff, wie  dies  eine  solche  Quecksilberkur  bei  der  Behandlung  der  Loes 
ist,  wenigstens  vorübergehend  die  Bildung  abnormer  Stoffwechselprodncte, 
als  welches  wir  doch  das  Cystin  ansehen  müssen,  hintanhalten  kann. 
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nologie u.  Pathologie  XXIX,  555.  ■- 
Schleimhaut,  Yerletsung  durch  Magen* 
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pompen  2XIII,  579.  —  pnmpe  ItXI, 
315.  —  pumpe,   Behandlung  mit  den. 

XXI,  315.  —  Terdannng  und  Alkohol 
XXIX,  537.  — ,  Wirluamkeit  d.  Mund- 
ipeicheb  XXV,  105. 

Magenkranke,  Koohhnch  ftlr  —  XXUI, 

221. 
Malariafieber  XXII,  550. 
Mallens  aentns  XXIY,  367. 
Msriohland,   GeenndheiteTerhültniflse 

XXIY,  255. 
Mediattinal  tnmoren  XXVII,  52. 
M  e  d  i  e  i  n  i  •  e  h  e  Klinik  in  Manchen  XXni, 

31. 
Meningitis  tuberc.  mit  Aphasie  XXYI, 

179.  — ,  eitrige  bei  Pneumonie  XXIX,  1 . 

— ,  cerebrospinalis  XXX,  332.  500. 
Meniohenrotz  XXI,  116. 
Merenrialien,  Wirkungsweise  einiger 

XXIV,  129. 
Mikrococcuslehre   zur  Therapie  der 

Variola  XXV,  178. 
Milehsecretion,    Veränderung     nach 

Hedieunenten  XXX,  201. 
Miliarcarcinose   der  Lungen  XXIII, 

357. 
Militttr-Sanitfttawesen  XXUI,  213. 
Miliabicesse  nach  Recurrens XXVIII, 

391. 
M  il  1  in  m  0  r ,  chron.,  Veränderungen  nach 

Injection  Ton  Solut.  ars.  Fowleri  XXVIII, 

476. 
Mi  tili  eilungen,      laryngoskopische 

XXm,    152.     — ,    neuropathologische 

XXyni,  43.  —,  therapeutische  XXVIII, 

476.  —  aus   dem  St.  Petersburger  6e- 

fbgniadiospitale  XXVIII,  391. 
Monoplegie,  brachiofaciale  XXVIII,  43. 

62. 
Morbus  Bri^htii,  acuter  XXV,  529. 

~,  cbronisclierXXVII,218. — ,  chron., 

Brand  des  Beines  bei  demselben  XXIV, 

509. 
II  orphium  Ter  giftung    eines    Kindes 

XXIV,  350.     . 

Hunohen,  klinisches  Institut  XXIII,  1. 

31.  — ,  Krankenhaus -Annalen  XXIII, 

2U.  XXX,  407. 
Mundhöhle,  idiop.  Schleimhautplaques 

XXm,  477. 
Handrachenh5hle,   Krankheiten  der 

-  XXVin,  339. 
Hnn dsp eich el,  Wirksamkeit  im  Magen 

XXV,  105. 

HnikeU Atrophie,  dunkler  Fall  Ton  — 
XXIV,  501.  — ,  Pathologie  der  quer- 
gestreiften  XXX,  304.  — ,  Pseudohyper- 
trophie  XXII,  200.   — ,   Regeneration 

XXII,  33.  — ,  Lähmungen  der  Scbulter- 
K«rtel—  XXrV,  380.  — ,  Lähmung  des 
Serratus  antic.  maj.  XXV,  305. 


Myelin  im  Sputum  XXVIII,  343. 
Myelitis    cribrosa    durch    Compression 

aXVIII,  579.  —  chronica  hypertrophica 

XXni,  198. 
Mykotische  Processe  XXVIII,  1. 
Myocarditis  XXII,  82. 

Narkose  XXVII,  339. 
Narcotica,  Wirkung  der  —  XXV,  40. 
Nase,  Krankheiten  der  —  XXVIU,  340. 
Nasenschleimhaut,   Tuberculose    der 

XXVU,  586. 
Nekrolog  C.  Bartels  XXII,  625. 
Nephritis,  yerschiedene  Formen  XXV, 

586. 
Nerven,  Erkrankungen  des  5.  Hirn  — 

XXVI,  1.  —  Regeneration  XXII,   33. 
Nerven  System,  Tuberkel  des  cerebro- 

spinalen  —  XXV,  297. 
Neuralgie,  Lumbo- Abdominal  —  XX VI, 

189. 

Neuritis  der  GehirnnerTcn  XXIII,  592. 

Neurombildung,  multiple  XXI,  268. 

Neuropathologische  Beobachtungen 
XXII,  362. — Mittheilungen  XXVIII, 43. 

Neurosen,  reflectorisohe  des  Vagus 
XXVII   387. 

Nieren, 'Amyloid  XXVUI,  416.  — ,  cy- 
BÜHte  Degeneration  XXIX,  579.  —  er- 
krankungen  bei  Syphilis  XXVIII,  94. 
—  krankheiten,  klin.  u.  pathol.-anatom. 
Beiträge  XXIX,  129.  —  -Krebs  XXX, 
399.  — ,  Morb.  Brightii  acutus  XXV, 
529.  — ,  Morb.  Brightn  chron.  XXVH, 
218.XXrV,  509.  — ,RhabdomyomXXIII, 
205. 209.  — ,  primäres  Sarkom  XXX,  377. 
— ,  Syphüom  XXIX,  606.  - ,  Schrum- 
pfung, Ursachen  derselben  XXV,  586. 

Nonnengeräusoh  XXIX,  256. 

Oesophagus,  Blutung  a.Varicen  XXVU, 
566.  — ,  spindelfbrm.  Erweiterung  ohne 
Stenose  XXIX,  210.  — ,  Ulcus  ex  di- 
gestione  XXIV,  72. 

0  f  f  e  n  e  r  Brief  an  Prof.  t.  Buhl  XXI,  590. 

Operationen,  lebensrettende  XXVIII, 
123. 

Pankreas,  prim.  Caroinom  XXII,  226. 

— ,  GaUertkrebs  des  —  XXVIII,  493. 
Paracentesis  Pericardii  XXIV,  452. 
Paralyse,  Spinal  —XXII,  33.  —  Bul- 

bär  —  XXII,  101. 
ParasigmatismuB  XXVI;  455. 
Parotitis  epidemica  XXVIII,  308. 
Pavor  nocturnus  der  Kinder  XXIII,  564. 
Percussion,  Handbuch  u.  Atlas  der  — 

XXVIII  124.  —  von  CaTemen  XXV, 

97,  291.  —  des  Heraens  XXVH,  392. 


VI 
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deB  Kehlkopfs  und  der  Trachea  XXIY, 
257.  —  des  Thorax  XXUI,  400. 

Feronssionssohall,  reipirator.  Aen- 
derangen  XXVI,  24. 

Perioardium,  Paraoentesis  XXIY,  452. 

Perioarditis,  oomplicirte  XXI,  128. 

Perinephritis  XXII,  451. 

Peritonitis  tabei:oaloea  perforat.  XXVIII, 
391. 

Pharyngitis  lateralis  XXVI,  421. 

Pharynxstricturen,  sjphilitisehe 
XXVII,  322. 

Phenol  bei  Diabetes  mell.  XXI,  469. 

Phosphor,  Leberentsttndung  nach  — 
XXIU,  331. 

Phosphorsäure  im  Urin  XXIX,  409. 

Phthisis  und  Tuberculosis  XXII,  148. 

Physika  lisch -diagnostische  Phänomene 
XXI,  133. 

Physikalische  Untersuchung  der  Blut- 
geAase  XXIX,  256. 

Physiologie,  Handbuch  d.  —  XXVI,426. 

Pigment  im  Sputum  XXVIII,  »43. 

Pilocarpinum  muriaticum  XXI,    259. 

—  bei  Bleikolik  XXIV,  504.  ~  gegen 
Diphtheritis  XXX,  194.  — ,  Puls  nach 
demselben  XXI,  416.  —  bei  Diabetes 
mellitus  XXI,  469. 

Pleuritlsche  Exsudate  mit  plOtslichem 
Tod  XXV,  325. 

Plötzlicher  Tod  bei  pleurit.  Exsudaten 
XXV,  325. 

Pneumatische  Therapie  XXI,  587. 

Pneumatometrie  XXIII,  481. 

Pneumonie,  croupftoe  mit  Meningitis 
XXIX,  1.  — ,  endemische  XXI,  127. 
— ,  oontagiOse  XXI,  348.  — ,  maligne 
Epidemie  XXIX,  193. 

Pneumopericardie  XXTV,  158. 

Pneumothorax  XXV,  1.  XXIX,  364. 

Pneumotyphus  XXV,  53. 

Poliomyelitis  anterior  subacuta  mit 
Leptomeningitis  XXVIII,  589.  —  an- 
terior acuta  adultorum  XXVII,  129. 

Polytechnik,  ärztliche  XXLII,  641. 

Postmortale  Temperaturen  XXIV,  282. 

Prager  Kranken hausbericht  XXI,  448. 

Processe,  mykotische  XXVIII,  1. 

Processus  vermiformis,  Krankheiten  des 

—  XXVII,  248. 
Pseudohypertrophie  der  Muskeln  XXII 

200. 

Psychomotorische  Gentren  XXIV,  483. 

Psychosen,  Einfluss  fieberhafter  Krank- 
heiten auf  sie  XXVI,  274. 

Pulmonalklappen,EndocarditisXXIV, 
435. 

Pulsation  der  Art.  braohialis  XXII,  230. 

Puls  nach  Pilocarpinum  muriat.  XXI,  416. 

PulsuB  bigeminus  XXIV,  387. 

Pulscurven  XXIV,  291. 


Pylorus,  Nichtschlusafiihigkeit  des  — 
XXVI,  295. Stenose,  hypertrophiKhe 

XXI,  573. 
Pyonephrose  XXIII,  115. 
Pyothorax  subphrenicus  XXVII,  555. 

Kecurrens-Epidemie  in  Breslau  XXYIi 
139.  *-  -Epidemie  in  Giessen  XXYIL 
526.  — ,  Febris  —  in  SoddeutichlaBd 
XXV, 518.  ~,  MUzab6ceeseXXVIII,391. 

Reflexthätigkeit  XXII,  279. 

Regeneration  von  Muskel  und  Neiren 

XXII,  33. 
BegurgitationsgeräUBche  d.  Grunl- 

vene  XXIX,  256. 
Resorption  bei  Faradisation  XXII,  611. 
Respirationsapparate  b.  Fissuia iteni 

XXIV,  513. 
R  e  t  e  n  t  i  o  n  des  abgestorbenen  Fdtu  Xmii 

177. 

Retrovaccination  XXVI,  429. 

Rhabdomyom  der  kindl.  Niere  XXm, 
205.  209. 

Rhachitis,  Aetiologie  XXX,  45.  —, 
Asthma  XXI,  559. 

Rotz  des  Menschen  XXI,  116. 

Rückenmark,  Gompression  der  Medolla 
XXVIII,  579.  — ,  Gliom  des  HaUm«rk« 
XXVIII,  70.  — ,  multiple  Sklen«  ba 
Kindern  XXIII,  443.  — ,  multiple  Skle- 
rose bei  Säuglingen  XXIV,  407.  — , 
MyeUtis  cribrosa  XXVUI,  579.  -,  Mye- 
litis chron.  hypertroph.  XXIII,  198.  — > 
Poliomyelitis  ant.  ac.  adult.  XXVU,129. 
— ,  Poliomyelitis  ant  subacut.  XXVIU, 
589.— jprim.SeitenstrangskleroseXM, 

343.  — ,  Sensibilitätsstörangcn  bei  Er- 
krankungen des  —  XXin,  414.  -,  Spi; 
nalparalyse  XXII,  33.  —  Symptome  bei 
chron.  Hirnerkrankungen  XXIII,  52 1. 

- ,  Tabes  dorsualU  XXIV,  1.  M^Jvv 
— ,  Verhalten  beiBasilarmeningitiflXXY, 

292. 

Rückfalltyphus  XXIV,  80. 192.  XXVI, 

10.  XXX,  165.  182. 
Rundwürmer,  Darmdurchbohig.  XaIa, 

601. 

Salicylsaures  Natron  bei  Diabet«  mall- 
XXI,  469.  n 

Salzsäure,  freie  im  Magensaft  XXIU, 
369.  XXVI,  431.  XXVII,  186. 

Sanitätsbericht  der  Kriegsmarine Xi^i 

449. 
Sarkom,  primäres  der  Niere  XXX,  3'< 
Säuglinge,  Verdauung u.  F»oei deiwlöea 

XXVm,  437.  ,        .   ... 

Schall  ersoheinungen  der  Vv^moia^^ 

XXIII,  622.  —  leitung  und  -biWaog 
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bei  Tboraxpereuflnon  XXfTI,  400.  — 

Wechsel   bei  VtkTenkeBfetcuamon  XXY, 

97  291. 
SeharUeh,  HiiDoglobmnrie  XXIII,  288. 
SehilddrOae,  Krebs  der—  XXX,  399. 
Seh  reiben  an  dieRedaction  eto.  XXYII, 

389. 
Schrift,  die  XXIV,  511. 
8elerotinq.äare  XXIY,  416. 
Seorbnt  XXIX,  113.  —  formen,  leiobte, 

XXV,  115. 
Sehnenreflexe  XXIV,  175. 
Seit  enstrangikler  ose,  primareXXm, 

343. 
SentibilitatestOrungen  bei  Rttcken- 

markeerkrankung  XXÖI,  414. 
Septioopyftmie,       kryptogenetieohe 

XXVIII,  521.  ~,  spontane  XXII,  235. 
Seröse  Flüssigkeiten,  Eiweissgehalt  und 

qpee.  Gewicht  XXVIII,  317. 
Siderosis  XXII,  429.  XXVII,  194. 
Sigmatismus  u.  Farasigmatismns  XXVI, 

455. 
Sinns  longitndinalis,  aatoohthone  Throm* 

böse  XXVI,  409. 
Sklerose ,  prim.  der  Seitenstrttnge  XXIII, 

343. 
Solntio  arsenioalis  Fowleri,  bei  Milztnmor 

XXVin,  476. 
Spasmns  glotti^  infantom  XXI,  559. 

Ulli,  455.    —  glottidis  phonatorius 

XXYI,157.— ,  coordinatoriseh. XXVIII, 

304. 
Speeifisohes  Gewicht,  Verhältnias  zum 

A'weissgehalt  XXVUI,  317. 
Spinal-Paralyse,  subaoute  XXII,  33. 
Spiroehaete  Obermeieri  XXIX,  77. 
Sprachstörung  bei  braohiofaoialer  Mo- 
noplegie XXVIII,  43.  62. 
8p  n  tum,  bei  Bronchialasthma  XXI,  435. 

—  Myelin,  Pigment,  Epithelien  in  ihm 

XXVm,  343. 
fiten osirung  der  Art.  pulmon.  XXIV, 

435. 
Stickstoff  im  Urin  XXIX,  409. 
8 1  i  m  m  f  r  e  m  1 1  u  s  bei  Fiasura  stemi  XXrV, 

513. 
8  ti  mm  r  i  t  z  e  n  k  r  a  m  p  f ,  ooordinatorischer 

XXVIII,    304.   —  phonisoher   XXVI, 

157. 
S  to  k  e  s '  sches  Athmungsp^httnomen  XXVII, 

569. 
Stricturen,   syphilitische   des  PhErynz 

XXVII,  322. 
Studien,      geographisch -medioiniMhe 

XXVI  199. 
Subfebrile  ZttstAnde  XXIV,  98.  222. 
Syphilis,  Einreibungscur  XXIII,  641. 

— ,  Merourialien  bei  —  XXIV,  129.  — , 

Nierenerkrankungen  bei  —  XXVIII,  94. 

— ,  Pharynzstrioturen  XXVII,  322.  — 


der  Trachea  und  Bronchien  XXI,  325. 
XXm,  608. 
Syphilom  der  Niere  XXIX,  606. 

Tabes  dorsualis  XXIV,  1.  XXVI,  83. 
T  e  m  p  e  r  a  t  u  r  e  n ,  postmortale  XXIV,  282. 
TerpenthinOlb.Diabetesmell.XXI,469. 
Therapeutische  Mittheilungen  XXVIII, 

476. 
Thorax,  Percussion  des  —  XXIII,  400. 

— ,  Percussionsschall  XXVI,  24. 
Thrombose,  autochthone  des  Sin.  Ion- 

gitudin.  XXVI,   409.   —   der   Carotis 

XXVIII,  80. 
Thymol  bei  Diabetes  mell.  XXI,  469. 
Tonbildung  an  den  Cruralvenen  XXI, 

205. 
Trachea,   Percussion   XXIV,   257.   — , 

SyphUis  XXI,  325.  XXIII,  608. 
Transfusion,  Gefahr  der  peritonealen 

—  XXVIII,  476. 
Transsudate,  Druck  in  ihnen XXI,  453. 

—  u.  Exsudate  XXIV,  583.  — ,  geformte 
Bestandtheilo  XXX,  580. 

Trichterbrust,  die  XXX,  411. 

Tuberculose,  Contagiosität  XXIX,  595. 
— ,  Inhalations  —  XXVI,  523.  — , 
KehlkopfgeschwUr  XXX,  429.  —  der 
Nasenschleimhaut  XXVII,  586.  —  des 
cerebrospiualen  Nervensystems  XXV,  297. 
— ,  perforative  Peritonitis  XXVIII,  391. 

—  u.  Phthisis  XXII,  148.  — ,  Statistik 
u.  Anatomie  XXVII,  448. 

Tumor  der  vord.  Central  Windung  XXVII, 
175. 

Typhus  abdominalis,  mit  Diabetes  com- 
plicirt  XXX,  1.  —  abdominalis,  Läh- 
mungen nach  demselben  XXV,  305.  — 
epidemie  von  Kloten  XXV,  220.  — , 
Fleck  —  XXVI,  238.  — ,  Fleck  — ,  Ber- 
liner Epidemie  XXVII,  456.  — ,  Rttck- 
faU  -  XXIV,  80. 192.  XXVI,  10.  XXX, 
165.  182.  — ,  Statistik  der  med.  Klinik 
in  München  XXIII,  456. 

TJlcus  oesophagi  ex  digestione  XXIV,  72. 

—  Tentriculi  rotundum  perf.  XXVI,  171. 
Untersuchung,  physikalische  der  Blut- 
gefässe XXIX,  256. 

Urin  bei  Epileptischen  XXII,  211.  — , 
Globulingehalt  XXII,  435.  619.  — , 
Stickstoff  u.  Phosphorsllure  XXIX,  409. 

Yaccination,  animale  XXVI,  429.  — , 

intrauterine  XXIV,  506. 
Vaccine,  animale  XXIV,  255. 
VagusUhmung  XXI,  102. 
Vagusneurose,    refleotorische    XXVII, 

387.  — ,  zur  I^hre  tou  der  XXX,  547. 
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Yariola,  Impfung  bei  —  XXI,  431.  — , 

vom   Standpunkt   der  Mikroooeouslehre 

XXV,  178. 
Yarioen  des  Oesophagus  XXYII,  566. 
Yenen,  Geräusche  eto,  der  Cruralis  XXIX, 

256.  — ,  Tonbildung  an  denselben  XXI, 

205. 
Yerdauung  Ton  Säuglingen  XXYIII,  437. 
Yesiculärathmen    bei    Fissura   stemi 

XXIY,  513. 
Yierteljahrschrift    der    äntl.    Foly- 

teohnik  XXIII,  641. 


WahrsoheinlichkeitsreekniBg  is 
der  Therapie  XXYI,  264. 

Weehselfieber  XXIY,  255. 

WundiBfeetionskrankheites,  Aero- 
logie XXUI,  365. 

Wurmfortsati,  Krankheiten  d«  — 
XXYII,  248. 

Z  uck  e  rbil  düng ,  thieriaohe  XXm,  47i 
Zuckerharnruhr  XXI,  469. 
Zwerohfellshernien  XXYII,  268. 


U.  AÜTOBENREeiSTEB. 


Albrecht,  R.  XXIX,  77. 
Alt  hau  8,  J.  XXIII,  592. 
Am  burger.  G.  XXIX,  113. 
Aufrecht,  E.  XXII,  33.  XXIII,  331. 

Bamberger,  H.  t.  XXI,  440. 
Bartels,  C.  XXII,  625. 
Bastelberger  XXYIII,  562. 
Bauer,  J.  XXIY,  53. 
Bäumler,  Ch.  XXY,  305. 
Beger,  A.  XXIII,  357.  608. 
Beneeke,  F.W.  XXIY,  271. 
Berger,  0.  XXII.  432. 
Bernhardt,  M.  XXII,  362.  XXIY,  380. 
Bertheau,  H.  XXYI,  523. 
Bettelheim.  E.  XXII,  230.  232. 
Biefel,  R.  XXX,  429. 
Bierhoff,  C.  XXYII,  248. 
Biermer  XXX  108. 
Birch-Hirsohfeld,  F.  Y.  XXII.  622. 

XXIX,  606. 
Block,  L.  XXY.  470. 
Boekmann,  A.  XXIX,  481. 
BostrOm,  E.  XXIII,  209. 
B r lege r,  L.  XXII,  200.  XXIY,  282. 
Büchner,  W.  XXIX,  537. 
Burckhardt,  A.  XXIY,  506. 
Butry  XXIX,  193. 

C  Urach  mann,  H.  XXYI,  429. 

Dehio,  K.  XXII,  550. 
Deininger,  G.  XXUI,  624. 
DroBda,  J.  XXYII,  339. 

Ebstein,  W.  XXII,  113.  XXIU,  115. 

138.  XXYI,  295.  XXYn,  1. 392.  XXYIII. 

143.  XXX,  1.  39«).  411.  594. 
Eberth,  C.  A.  XXYII,  566.    XXYUI,  1. 
Edinger,  L.  XXIX,  555. 


Edlefsen,  G.  XXIX,  409. 
Eichler,  G.  XXII,  1. 
Eisenlohr,  C.  XXYI,  543. 
Engel- Reimers  XXIII,  632. 
Engeiser,  H.  XXIY,  539. 
Erb,  W.  XXIY,  1.  XXYII,  175. 
Ewald,  G.  A.  XXYII,  186,  389. 

Fiedter,  A.  XXYI,  274. 
Fischer,  Fr.  jnn.  XXYII,  555. 
Fischer,  G.  XXI,  587.  XXYI,  8). 
Fisohl,  J.  XXIX,  217. 
Fleischer,  R.  XXYI,  368.  XXIX,  129. 
Flesch  XXUI,  455. 
Freudenberger,  J.  XXYI,  577. 
Friedreioh,  N.  XXI,  205.469.  IST. 

242.  245.  257.  XXY,  518.  XXYI,  U 

XXIX,  256. 
Fröhlich,  G.  XXIY»  394. 
Fuckei  XXYI,  424. 
Fnrbringer,  P.  XXI,  469.  XXlV.l». 

XXYU,  184. 
Ftlrstner  XXX,  534. 


Geber,  E.  XXI,  290. 
Geigel  XXY,  259. 
Gerhardt,   G.  XXI, 

XXYI    1 . 
Glaz,  J.  XXU,  611. 


268.   XXY,  624. 


Hahn,  S.  XXI,  319. 
Hänisch,  F.  XXIU,  579. 
Hampeln  XXYI,  238,  264. 
Hartmann,  A.  XXYI,  455. 
He  im  er  XXUI,  456. 
Hein,  J.  XXYII,  569. 
Heinlein  XXYI.  189. 
Heller,  A.  XXYI,  523. 
Hennige,  M.  XXIII,  271. 
Henop,  W.  XXIY,  250. 
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Heiehl  XXVI,  201. 
Heabner,  O.  XXIII,  288. 
Hefnsius,  A.  XXII,  435. 
Hindenlang,  C.  XXIY,  452. 
Hoedemaker  XXIII,  443. 
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